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INTRODUCCION

El presente trabajo pretende conocer, de los factores asociados a la falta de adherencia
terapéutica, cuales son aquellos que prevalecen en las personas con DM2 que pueden
desarrollar Pie Diabético, que se encuentran en el servicio de urgencias, Medicina
Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la revolucion

Mexicana”.

Un paciente con Diabetes estd expuesto a multiples riesgos para su salud, desde los
mas leves pero cronicos como las complicaciones tardias; asi como otras de caracter

agudo que pueden comprometer su integridad fisica, mental y hasta su propia vida.

La mayoria de los pacientes acuden a una instancia hospitalaria en estadios muy
avanzados de la enfermedad cuyo tratamiento es la amputacién, es por esto que se
realiza esta investigacion con la finalidad de conocer aquellos factores asociados al

desarrollo del Pie Diabético.

La OMS definié en el 2004 la adherencia como el grado en que el comportamiento de
una persona se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria, en relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta
o la modificacion de habitos de vida. Este enfoque resalta tanto la participacion activa
del paciente como la responsabilidad del profesional sanitario para crear un clima de
dialogo que facilite la toma de decisiones compartidas, por tanto, la evaluacion de la
adherencia debe incluir no solo la toma de los medicamentos en los horarios y dosis
prescritas por el médico tratante, sino también la asistencia a las citas de control en los
servicios de salud, la realizacion de examenes médicos y el logro de estilos de vida
saludables, que incluyen la practica de actividad fisica regular, alimentacion saludable,
la disminucidon o abstinencia del consumo de alcohol y cigarrillos entre otras. (Reyes
2016)



Algunas causas de incumplimiento terapéutico se deben a no aceptar el diagndstico, la
negacion de la enfermedad, la estigmatizacion, los efectos secundarios, la percepciéon
de falta de beneficio del tratamiento, los cambios en el entorno y aspectos econémicos
que son de los mas predominantes. Por ello, se debe concientizar a los familiares y al
enfermo sobre su padecimiento, explicandoles todas sus dudas sobre la enfermedad,
de que es un padecimiento de tipo cronico, que requiere de constancia y compromiso;
identificar las medidas de prevencion acerca de las complicaciones, para evitar
recaidas y sintomas adversos que pueden aumentar o reaparecer debido a la falta de
informacion, y se debe de preguntar si comprendieron toda la informacion, o

replantearla. (Salinas 2012)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la elevada magnitud que
presentan las deficiencias en la adherencia terapéutica asi como sus repercusiones
para la salud de la poblacién por lo que considera que se deben presentar y desarrollar
algunas de las intervenciones eficaces en la modificacion de habitos y la mejora de la
adherencia tanto cognitivas (educacion y mejora de la comunicacién) como

conductuales (comportamiento y motivacién).

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema altamente relevante en
enfermedades cronicas como la diabetes, pues conlleva altos costos para el paciente y
la sociedad, ya que a las secuelas fisicas (enfermedad micro y macrovascular), se
deben sumar costos por rehabilitacion, pensiones de invalidez y pérdida de

productividad. (Pascacio 2016)

Los beneficios que aportara este trabajo de investigacion sera, contar con un
instrumento que permita valorar el nivel de adherencia terapéutica del paciente con
Diabetes Mellitus e identificar aquellos factores que favorecen el desarrollo del pie
diabético, también permitird al paciente tener un mayor conocimiento sobre su
enfermedad y llevar un mejor tratamiento, para prevenir complicaciones ocasionadas

por la mala adherencia y cuidados ineficientes en sus estilos de vida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado de los pies y el buen control de la glucosa en sangre (glicemia) son un pilar
fundamental para prevenir y retrasar la presencia de lesiones y complicaciones
inherentes a la diabetes para reducir el numero de amputaciones a través de
actividades de educacion para la salud, dirigida por el equipo multidisciplinario con el

proposito de disminuir las muertes prematuras y la discapacidad.

La adherencia al tratamiento del paciente con Pie Diabético depende de varios factores,
ya sean sociodemograficos, culturales, clinicos, actitudes del paciente para si mismo y
su entorno, asi como, la percepcion que tiene sobre los servicios de atencién médicos

y de enfermeria.

El incumplimiento es la principal causa que evita la obtencion de todos los beneficios
que los medicamentos pueden proporcionar a los enfermos. A este respecto, la falta de
adherencia terapéutica es la herramienta que se utiliza para considerar la magnitud con
la que el paciente sigue o no las instrucciones médicas, lo cual implica la falta de
aceptacion de un diagndstico y su incidencia en el prondstico; cuando el seguimiento de
las instrucciones es negativo, el prondstico empeora y los resultados pueden ser

desfavorables. (Salinas 2012)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 exploré el estado de
diversas enfermedades cronicas en México. Entre ellas, la diabetes en la poblacién
mexicana mayor de 20 afios de edad. Se encontré que la prevalencia de diabetes en el
pais paso de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagndstico previo de la
enfermedad. Solo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizé una revision de pies en
el ultimo afio (20.9%), esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres. Las
complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: vision disminuida (54.5%),
dafio en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y ulceras (9.1%) en una de cada 10
personas diagnosticadas. Las amputaciones se observaron en 5.5%. (ENSANUT MC
2016)



En el hospital de Alta Especialidad Centenario de la Revolucion Mexicana, no se tienen
datos sobre la realizacion de investigaciones o estudios relacionados a la adherencia
terapéutica de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que han desarrollado pie
diabético, es por esto que surge la necesidad de realizar una investigacion sobre

aquellos factores que favorecen al desarrollo del Pie Diabético en dichos pacientes.

Ante la informacion ya mencionada se formula la siguiente pregunta: ;Cuales son
aquellos factores, relacionados a la adherencia terapéutica que prevalecen y favorecen
al desarrollo del pie diabético en pacientes con DM2 que se encuentran en el servicio
de urgencias, Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad
Centenario de la Revolucién Mexicana? Y ;Por qué el paciente con DM2 no sigue las

instrucciones del cuidado de su salud integral para prevenir complicaciones?



JUSTIFICACION

A pesar de los recientes avances en el tratamiento del Pie Diabético, la implementacion
de guias de practica clinica y extensa informacion sobre sus complicaciones vy
tratamiento, no se han observado grandes cambios en los porcentajes de pacientes
portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 que han sufrido complicaciones como
amputacion o ulceraciéon de cualquiera de sus dos extremidades o en su caso de
ambas. Es por ello que la concientizacion de este fendbmeno por parte de los

proveedores de salud en la atencidn primaria constituye un elemento vital.

El presente trabajo permitira conocer aquellos factores relacionados con el desarrollo
del Pie Diabético y adherencia terapéutica del paciente, esto con la finalidad de mejorar
la atencion en el servicio de urgencias del Hospital de Alta Especialidad Centenario de
la Revolucion Mexicana, y asi evitar complicaciones irreversibles en estos pacientes

como lo es la amputacion.

El pie del diabético se debe enfocar desde una vision multidisciplinaria agrupando a una
serie de trabajadores de la salud como son: endocrindlogos, internistas, ortopédicos,
angiologos, cirujanos, quiropedistas, psicologos, trabajadoras sociales y enfermeras,

con una meta comun: evitar la amputacion.

Resulta de vital importancia el diagnostico y tratamiento precoces de los casos con DM
del tipo 2, para la prevencion oportuna de la amputacion. La educacién del paciente
diabético, el control metabdlico, la higiene de los pies, el cuidado de las uias, el uso de
un calzado adecuado, la correccion de las deformidades podalicas y las callosidades, la
supresion del alcoholismo, el habito de fumar, asi como el diagnéstico y tratamiento
precoces de la neuropatia, las dislipidemias y la vasculopatia periférica constituyen la

piedra angular en la prevencion de algo tan desagradable como una amputacion.

Los estilos de vida poco saludables en la poblacién son altamente prevalentes entre

nifos, adolescentes y adultos, lo que propicia un aumento importante de la obesidad y



sobrepeso, que es el principal factor de riesgo modificable de la diabetes mellitus y por

lo tanto de sus complicaciones.

El profesional de salud que trabaja en atencién primaria, debe asumir que el pie
diabético es una complicacion de facil y sencilla prevencién. Por lo que se debe hacer
énfasis en la educacion del paciente diabético para prevenir todas sus complicaciones,
en especial a aquellos que han sido diagnosticados con diabetes Mellitus tipo 2 hace
mas de 10 afos y que presenten afectacién de la microcirculacion, ya que son los

factores mas intensamente asociados a la presencia de Ulceras o amputaciones.

Existen multiples intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento del paciente
tales como: la informacion efectiva por parte de los miembros del equipo de atencion en
salud, la comunicacion asertiva, la educacion consistente, entre otras. A pesar de la
informacion con la que cuenta el paciente con Diabetes Mellitus Tipo2, y programas
como prevenlSSSTE o clinica de heridas, han llegado casos de pacientes que llegan al
servicio de urgencias a los cuales solo se puede ofrecer el tratamiento de la amputacion
debido a la magnitud del daino, situacion por la cual se realiza el siguiente estudio con el
objeto de detectar factores relacionados al desarrollo del Pie Diabético y la adherencia

terapéutica que no han sido modificados y que pueden prevenir sus complicaciones.



OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores relacionados a la adherencia terapéutica que prevalecen en
pacientes con DM2 y pie diabético, que se encuentran en el servicio de urgencias,
Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la

Revolucion Mexicana”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el nivel de adherencia terapéutica del paciente con DM2 y pie diabético.

Averiguar si el grado de estudios escolares influye en el apego al tratamiento del

paciente con DM2.

Proponer una intervencion educativa para los derechohabientes del Hospital de Alta
Especialidad Centenario de la Revolucion Mexicana con Diagnostico de DM2 y sus

familiares o cuidadores, sobre el cuidado de su salud integral.



ANTECEDENTES

El mundo moderno y sus avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de potentes
medicamentos que han incrementado la esperanza de vida, puesto que pueden curar e
incluso prevenir la progresidén de muchas enfermedades. Sin embargo, el impacto
positivo de dichos avances pierde fuerza en la medida en que los pacientes no siguen
las indicaciones médicas. Se estima que alrededor del 30% de los medicamentos, son
formulados en adultos mayores o ancianos, pero cerca del 50% de ellos no siguen los
esquemas de tratamiento prescritos por el médico tratante. Esto es especialmente
grave si tenemos en cuenta que el 86% de las personas de edad avanzada padecen de

al menos una enfermedad crénica que requiere medicacion. (Silva 2005)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en un informe del 2004 sobre una iniciativa
mundial presentd una resefa critica acerca de la adherencia a los tratamientos, en los
paises desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo en la poblacion
general es de alrededor de 50%, y resulta mucho menor en los paises en desarrollo. Se
supone que la magnitud y la repercusion de la adherencia terapéutica deficiente en los
paises en desarrollo son aun mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y las
inequidades en el acceso a la atencién de salud. Esto representa un desafio
extraordinario para las campafias de salud poblacional, en las cuales el éxito se
determina principalmente por la adherencia a los tratamientos a largo plazo. (OMSS
2004)

La falta de adherencia terapéutica en pacientes con DM2, se asocia a una reduccion en
la posibilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos, a un incremento en la
morbimortalidad y en el numero de hospitalizaciones y urgencias, a una disminucion de
la calidad de vida del paciente, y a un mayor coste sanitario. Un paciente con DM2 con
buena adherencia al tratamiento farmacolégico es mas probable que cumpla con
indices similares de adherencia el resto de las indicaciones y ajustes del estilo de vida

prescrito.



En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016) se encontré que las complicaciones que los diabéticos reportaron en mayor
proporcion fueron: vision disminuida (54.5%), dafio en la retina (11.2%), pérdida de la
vista (9.95%), ulceras (9.1%) y amputaciones (5.5%). Todas éstas, excepto dafio en la
retina, se reportaron en mayor proporcibn en comparacion a lo reportado en la
ENSANUT 2012. Adicionalmente, en esta encuesta se le preguntdé a los diabéticos
sobre otras complicaciones como consecuencia de su enfermedad. El 41.2% reportd
ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad en la planta de los pies, 20.4% no poder
caminar mas de seis minutos sin sentir fatiga, 16.0% haber estado hospitalizado por
mas de 24 horas, 14.8% haber acudido al servicio de urgencias en el ultimo afo y
10.3% presentd hipoglucemias que requirieron ayuda de una tercera persona para su

resolucion.

El problema de pie diabético (PD) como complicacion de la diabetes mellitus (DM), es
uno de los mas dramaticos, aproximadamente 15% de los pacientes que presentan un
episodio de pie diabético mueren antes de un afo, se ha calculado que uno de cada
cinco diabéticos presentara un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida, una
gran proporciéon de los pacientes que lo desarrolla estan en riesgo 15 veces mayor de
sufrir una complicacion; por lo que 20% requeriran amputacion de la extremidad y el
30% experimentaran una segunda amputacion ipsilateral o contralateral dentro de los
12 meses posteriores y el 50% en menos de 5 anos, es mas frecuente después de los

40 anos y se incrementan con la edad. (Blanes 2012)

La enfermedad vascular periférica puede alcanzar hasta el 25% de los casos, quienes

tienen un riesgo 30 veces mayor de sufrir una amputacién. (Rivero 2005)

Se calcula que en el afo 2025 existiran 300 millones de pacientes diabéticos, quienes,
por tratarse de un padecimiento incurable, deben recibir tratamiento durante toda su
vida. Esto determina que muchos de ellos, con el transcurso del tiempo, manifiesten
una baja adherencia al tratamiento, causando un deficiente control metabdlico y

multiples complicaciones como neuropatia, pie diabético y ceguera. (Casanova 2008)



El Sindrome del Pie diabético afecta al 15% de los diabéticos a lo largo de la evolucion
de su enfermedad y da lugar a frecuentes ingresos hospitalarios y puede terminar con

la pérdida de la extremidad.

El 85% de estas amputaciones viene precedido de una Ulcera en el pie y disminuyen
considerablemente la calidad de vida de los pacientes ya que tan solo un tercio de los
que sufren la amputacion de la extremidad vuelve a caminar usando una proétesis. La
evolucion de los diabéticos con una amputacién mayor es mala, ya que el 30% fallecen
en el primer afio desde la intervencién y al cabo de 5 anos un 50% sufren la amputacién

de la otra extremidad inferior. (Castro 2009)
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MARCO TEORICO
ADHERENCIA TERAPEUTICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cumplimiento o la adherencia
terapéutica como la magnitud con la cual el enfermo sigue las instrucciones médicas
para llevar a cabo un tratamiento. El seguimiento de una dieta o la modificacion de un
estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas por el médico que esta a cargo de

su tratamiento. (Salinas 2012)

La palabra adherencia ha ido adquiriendo diversos significados a lo largo del proceso
de las investigaciones, ya que hoy en dia esta palabra es conocida como un tratamiento
meédico o farmacoldgico, y es definida también como algo correcto e incorrecto de

acuerdo con el cuidado que cada paciente necesita.

La OMS sefiala que depende de varios factores como son los socioecondmicos,
culturales y religiosos, entre otros. Sin embargo, algunos autores resaltan la importancia
de incluir el cumplimiento como parte de la adherencia; ellos hacen una comparacién de
adherencia y cumplimiento, en donde significa lo mismo desde el punto de vista

conceptual. (Alfonso 2014)

La falta de adherencia al tratamiento o incumplimiento terapéutico es un problema
relevante, con mayor importancia en el tratamiento de las enfermedades cronicas. La
OMS estima que el cumplimiento farmacoldgico en estas patologias es de un 50% en
los paises occidentales. Otros estudios han demostrado que en los paises
desarrollados el cumplimiento terapéutico en pacientes cronicos se situa entre el 50 y el
75%. Entre las diferentes enfermedades cronicas, tiene especial relevancia la diabetes
por causar alta morbilidad y mortalidad. Su prevalencia en nuestro pais segun datos del
Ministerio de Sanidad es del 6,6% en la poblacion entre 30 y 65 afios y del 16,7% en los
mayores de 65 anos, aunque se cree que estos datos han sido superados llegando a
estimarse una prevalencia en edad adulta entre el 10-15%5. Estos pacientes ocupan un

gran numero de las visitas a médicos y enfermeras de familia, debiendo establecerse
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una buena coordinacion entre ambos para un adecuado seguimiento. El manejo de la
adherencia, su valoracion, prevencion y abordaje ante el incumplimiento, es una
responsabilidad multiprofesional, y deberia estar presente en todas las consultas de

seguimiento de los pacientes con patologias cronicas. (Castillo 2013)

El incumplimiento puede ocasionar: molestias o efectos secundarios propios del
tratamiento, un costo elevado, decisiones basadas en juicios de valores personales,
creencias religiosas, culturales, alteracidn en rasgos de personalidad, estilos de

afrontamiento andmalos, entre otras.

La mayoria de los tratamientos de este tipo de padecimientos son de por vida, desde
que son diagnosticados. Otro factor importante es la falta de conciencia del paciente al
desconocer totalmente su padecimiento, lo que deriva en complicaciones por diferentes
factores. (Salinas 2012)

Factores de riesgo:

* Antecedentes de abandono

» Antecedentes de mala respuesta subjetiva por efectos adversos
» Ausencia de acuerdo explicito

* Mala evolucion

» Ausencia de control externo de la familia

* Ausencia de la enfermedad

 Baja expectativa terapéutica

» Baja adherencia a las expectativas terapéuticas

* Consumo de sustancias ilicitas

« Acatisia, embotamiento y aumento de peso

Factores inter-relacionados con la no-adherencia

Las razones por las cuales un paciente no cumple con el esquema de tratamiento

indicado se pueden agrupar en cuatro categorias:
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Factores asociados al paciente

Deterioro _sensorial. La pérdida de la visién y/o audicidon, puede conducir a que el

paciente no obtenga la informacion adecuada cuando le imparten instrucciones
verbales o escritas. La limitacion para desplazarse, la pérdida de destreza para abrir

envases con proteccion de seguridad para nifios, etcétera.

Deterioro cognoscitivo y estados alterados del animo. Llevan a que la informacion no se

procese 0 se elabore de manera alterada, por ejemplo: demencias, depresiones,
ansiedad, etcétera. En estos casos las distracciones y la informacién atropellada
pueden representar una sobrecarga, que altera significativamente el aprendizaje,
generando diversas formas de procesamiento de la informacion:

* Omision parcial o total del contenido

* Filtracion de acuerdo con creencias personales

 Aprendizaje incorrecto

* Aprendizaje fuera de tiempo

* Aprendizaje incompleto, al procesar solo una pequena parte

Aspectos de la enfermedad. En ocasiones el paciente se adapta a los sintomas o a la

condicion en la que se encuentra y prefiere vivir con sintomas leves que seguir el
esquema de tratamiento. Hay menos adherencia cuando se toma el medicamento de
modo preventivo, en el caso de enfermedades asintomaticas o cuando no hay
consecuencias inmediatas. La adherencia a la terapia es especialmente dificil en el
caso las enfermedades que comprometen la conciencia y el desempefio social del
individuo, por ejemplo en las enfermedades mentales, en las cuales la adherencia a la
terapia es un verdadero reto para el cuidador, quien depende de la cooperacién del

paciente.
Factor ambiental. El paciente que vive solo (en la mayoria mujeres) con frecuencia falla

en cumplir con la adherencia al tratamiento._Pueden ser factores a tener en cuenta; el

aislamiento social, las creencias sociales y los mitos en salud (tomar medicinas solo
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cuando no se siente bien y suspenderlas cuando se siente mejor, o darse el caso que,

si la dosis dada es buena, una dosis mayor es mejor).

Factor asociado al medicamento. En general se considera que hay alta adherencia al

tratamiento cuando éste es corto o por tiempo limitado. La adherencia al medicamento
disminuye en los siguientes casos:

* Procesos cronicos

* Polifarmacia, cuando varios medicamentos deben ser tomados al mismo tiempo

» Cuando el esquema de dosis es complicado

» Cuando la via de administracién requiere personal entrenado

» Cuando el medicamento exhibe eventos adversos de consideracion.

Ejemplo: virilizacion, impotencia, etcétera. La percepcion que el paciente tiene del
medicamento debe ser tenida en cuenta en especial cuando éste afecta el desempeno
cotidiano. La clase terapéutica del medicamento también afecta la adherencia, siendo
alta en los medicamentos cardiovasculares y antidiabéticos (por el temor a morir si no

se toma) y baja con el uso de sedantes y antidepresivos. (Silva 2005)

En el caso de no-adherencia al medicamento, las situaciones mas frecuentes son:

No iniciar la toma del medicamento

No tomarlo de acuerdo a las instrucciones
Omitir una 0 mas dosis

Duplicar la dosis (sobredosis)

Suspension prematura del tratamiento
Tomar la dosis a una hora equivocada

Tomar medicamentos por sugerencia de personal no médico.

YV V. ¥V ¥V VYV V V V

Tomar el medicamento con bebidas o alimentos prohibidos o con otros
medicamentos contraindicados.

» Medicamentos vencidos o guardados en lugares no apropiados
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» Uso inadecuado de los dispositivos de administracién, como es el caso de los
inhaladores.

De los problemas relacionados con los medicamentos, las fallas en recibir la
medicacion ocasionan el 54% de las consultas hospitalarias y el 58% de las
hospitalizaciones (En los Estados Unidos, tales problemas ascienden a 17 millones de
consultas por urgencias, 8.7 millones de hospitalizaciones/ afio y costos de US$76.6
billones anualmente). El subcomité del Senado de los Estados Unidos que estudio la no
adherencia a la medicaciéon, encontré que no tomar los medicamentos resulté en cerca
de 300.000 muertes anualmente, de las cuales 125.000 de ellas ocurrieron en pacientes

cardiacos en recuperacion, cifra que desde 1990 no ha disminuido.

Factor de interaccion médico/paciente. Es muy importante la calidad y claridad de las

instrucciones dadas por el médico tratante con relacién a la duracion, forma y horarios
de la medicacién. La adherencia se puede afectar si el paciente no tiene una adecuada
habilidad para hacer preguntas de las dudas que tiene o si la comunicacién médico-
paciente o viceversa es deficiente. La duracién de la consulta es también causa de no-
adherencia si no se dispone de suficiente tiempo para explicar el tratamiento y menos si

el esquema es complejo. (Silva 2005)

MODELOS TEORICOS QUE EXPLICAN LA ADHERENCIA

El primer modelo es el de las creencias en salud se basa en la motivacion del
paciente y la informacion de que dispone, percibirse en riesgo de enfermar y ver la
enfermedad como algo grave, reconocer la eficacia de la intervencion a seguir para
evitar la enfermedad y percibir sencillas las medidas a practicar. En el caso del segundo
modelo es de la teoria de la accidon razonada se priorizan los determinantes de la
conducta y la intencién como el determinante mas inmediato, por lo que se trabaja con
aquellos factores que la determinan: la actitud de la persona hacia la accion y aquello
que la modifica, como son las creencias en relacion con los resultados probables de
esa conducta, la valoracion realizada de esos resultados, la valoracion que hacen otras
personas de lo que creen deberia hacer el sujeto y la propia motivacion del sujeto a

cumplir con las expectativas de esas personas o grupos. (Ramos 2015)
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Otros modelos recogidos en el informe de la OMS son el de la autorregulacion, que
tiene como esencia la importancia de la conceptualizacion que haga una persona sobre
una amenaza para su salud o una enfermedad. Por su parte, el modelo de aptitudes de
informaciéon-motivacién-comportamiento, mas reciente, toma de otros modelos
anteriores. En él se demuestra que si bien la informacioén es un requisito previo para el
cambio de comportamiento, es en si insuficiente para lograrlo. Otro modelo, es el de
las etapas de cambio, identifica cinco etapas en las que los individuos progresan
segun modifican sus comportamientos y estrategias de forma ajustada con cada una de
las etapas, lo que predice el progreso de la etapa posterior. Este modelo es util como
indicador de motivacion y para comprender y predecir cambios comportamentales
voluntarios, muy importante, pues delimita el error involuntario, por olvido o mal

entendido, de la falta de adherencia intencional.(Ramos 2015)

Desde las perspectivas de la comunicacion, se ha enfatizado en la importancia de
desarrollar la relacion médico-paciente optimizando las habilidades comunicacionales y
la educacién a los pacientes, y se recalca la conveniencia de una relacion mas
horizontal entre el profesional de la salud y el paciente. Aunque es menester adoptar un
estilo calido al interactuar con un paciente esto es insuficiente en si para producir
cambios en los comportamientos de adherencia de los pacientes. Este enfoque influye
sobre la satisfaccién con la atencion médica, pero los datos convincentes respecto de

sus efectos positivos sobre el seguimiento son escasos.

DEFINICION DE PIE DIABETICO

La OMS define al pie diabético como la infeccion, la ulceracion y la destruccién de los
tejidos profundos, asociadas con anormalidades neuroldgicas (pérdida de la
sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa gravedad en las extremidades

inferiores.
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La alteracién en la perfusién de la sangre en las extremidades inferiores tiene la mayor
importancia porque da la alarma al personal médico y de enfermeria para que se

adopte un método efectivo hacia la revascularizacion.

El pie diabético es una enfermedad compleja que conlleva un profundo deterioro en la
autovalencia, productividad y funciones psicosociales de los individuos. Para los
sistemas de salud, el pie diabético y en particular la amputacion, significa una
importante carga econdmica llevandose parte significativa de los recursos totales
asignados para el manejo de la diabetes mellitus (DM), es la principal causa de
hospitalizacion en diabéticos. Para los equipos de Cirugia Vascular y de Cirugia
General son una carga dificil de sobrellevar, tanto por los dias cama, como por la

cantidad de procedimientos a que deben ser sometidos.

EPIDEMIOLOGIA

El pie diabético es una de las complicaciones mas comunes asociadas con la diabetes
mellitus (DM), se estima que aproximadamente del 15 al 25 % de los pacientes con DM
desarrollan pie diabético durante el curso de su enfermedad; es decir, que seis
personas con DM tendran una ulcera a lo largo de su vida. A nivel mundial, la
incidencia anual de las ulceras del pie diabético en pacientes con DM oscila entre 1.0 a
4.1 %. En los paises desarrollados se ha reportado que hasta un 5 % de las personas
con DM tiene problemas de pie diabético y que frecuentemente resulta en amputacion.
Las amputaciones conllevan a discapacidad y mortalidad prematura. Esta condicién de
discapacidad es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion para las personas
con DM, porque generan gastos adicionales derivados de su atencibn médica,
rehabilitacion, tratamientos de discapacidad y gasto econdmico por invalidez. Se calcula
que el costo directo de una amputacion asociada al pie diabético esta entre los 30 000 y
los 60 000 USD. (Cisneros 2016)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del afio 2012, reporté que del total de

individuos con diagnéstico previo de DM, 47.6 % (3 millones) refirieron ardor, dolor o
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pérdida de sensibilidad en los pies, el 2 % (128 mil) reporté amputaciones. (ENSANUT
2016)

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) incluye las
amputaciones de extremidades inferiores en los indicadores de calidad para la atencién
de los pacientes con DM. Una amputacién de extremidades inferiores puede ser mayor

o menor, dependiendo del sitio de la amputacion.

La OCDE considera que una amputacién menor de extremidades inferiores refleja una
mejor calidad de la atencidn con respecto a una amputacion mayor; por lo tanto, es
importante analizar por separado ambas tipos de amputaciones, ya que esto nos puede
proporcionar datos mas exactos de la calidad de la atencion de los pacientes con DM

con este tipo de complicaciones.

FACTORES DE RIESGO

La prevencion efectiva del pie diabético requiere el conocimiento detallado de la
patogenia y la correlacién con esta complicacion. El pie diabético es un sindrome
resultante de la interacciéon de factores sistémicos (angiopatia, neuropatia e infeccion) y
ambientales (estilo de vida, higiene, calzado, etc.), que pueden interactuar para
favorecer la aparicion, evolucion o perpetuacion de las lesiones del pie en este tipo de
pacientes. Todos estos factores dan lugar a un pie vulnerable, con alto riesgo de lesion.
(Castro 2009)

En el estudio The Seatle Diabetic Foot se observd que la uUlcera del pie en pacientes

con diabetes mellitus resulta de multiples mecanismos fisiopatoldgicos:

1. Disfuncién neuropatica sensitiva, motora y autonémica.
2. Macro y microangiopatia.
3. Artropatia diabética con la consecuente limitacibn en la movilidad articular,

deformidades, o pie de Charcot, con la aparicion de sitios de presion anormal que,
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asociados con factores extrinsecos y visuales, inmunitarios o traumaticos, culminaran

en la aparicion de pie diabético complicado.

La neuropatia periférica coexistira en 45 a 60% de los pacientes con Ulcera de pie
diabético, mientras que en 15 a 20% tendran un componente mixto (neuropatico y

vascular).

La neuropatia autondmica puede afectar la vasorregulacion como respuesta a los
cambios de temperatura y la hiperemia cutanea en respuesta a los mecanismos de
lesién en la piel, lo que aunado a la resequedad de la piel por disminucidn en la
produccion de sudor, incrementa el riesgo de grietas en la piel que podrian ser el inicio

de una infeccioén o ulcera.

Asi, los factores de riesgo para las ulceras del pie diabético se pueden clasificar en tres

grandes grupos:

1. Cambios fisiopatoldgicos
2. Deformidades anatdmicas

3. Influencias ambientales

Neuropatia diabética

Afecta a las fibras nerviosas sensitivas, motoras y autondémicas y produce diferentes
manifestaciones en el pie. La afectacion sensitiva disminuye la sensibilidad profunda
(sentido de la posicion de los dedos) y la superficial (tactil, térmica y dolorosa) y, por
tanto, la capacidad del sujeto de sentir una agresién en el pie (zapatos muy ajustados,
cuerpo extrafio dentro del zapato, caminar sobre superficies con temperatura elevada,
sobrecarga de presion, microtraumatismos, etc.). De esta manera, el paciente no podra

advertir la lesion ni poner en marcha mecanismos de defensa para evitarla.

La afectacion motora ocasiona pérdida del tono y atrofia de la musculatura intrinseca

del pie, produciéndose un desequilibrio entre musculos extensores y flexores,
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alteraciones en la distribucion de las cargas, y desplazamiento hacia delante de la
almohadilla grasa que se encuentra bajo la cabeza de los metatarsianos. Todo esto
origina deformidades en los pies (pie en garra, dedos martillo, hallux valgux, etc.) que
incrementan la presibn maxima en zonas concretas del pie facilitando la aparicién de
hiperqueratosis y traumatismos repetidos, que en dultima instancia conducen a la
ulceracioén. Finalmente, por la afectacion autondmica, que tiene como consecuencia la
pérdida de la sudoracion del pie, la piel se torna seca y agrietada, donde pueden

formarse fisuras que son el inicio de una lesién o la puerta de entrada a la infeccion.

Macroangiopatia

La afectacion arteriosclerotica de los vasos de mediano y gran calibre tiene en el
paciente con diabetes predileccidén por las arterias geniculares de la pierna, es bilateral
y segmentaria. En varones con diabetes es cuatro veces mas frecuente, mientras que
es ocho veces mas frecuente en mujeres con respecto a la poblacion general. La
disminucion del oxigeno y nutrientes conduce a la necrosis cutanea, dando lugar a la
ulcera isquémica. De igual forma, se dificulta la cicatrizacién de las heridas y el
tratamiento de la infeccidén. La enfermedad vascular periférica esta asociada en 62% a
las ulceras que no cicatrizan y es el factor de riesgo implicado en 46% de las

amputaciones.

Artropatia

La causa mas frecuente de artropatia neuropatica es la diabetes. Afecta entre 5 a 10%
de estos pacientes. La denervacion osteoarticular, secundaria a neuropatia,
desestabiliza la articulacién y da lugar a un mal reparto de las cargas y traumatismos
repetidos, lo que desencadena fragmentacién, degeneracién por sobrecarga del
cartilago e incluso erosion del hueso. Independientemente de la neuropatia, cualquier
deformidad articular en el pie facilitara en un paciente con riesgo la aparicion de

lesiones.
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Todos estos factores de riesgo se presentan en conjunto y forman un mecanismo de
lesién importante para los pacientes diabéticos, que posteriormente desencadena la

formacion de uUlceras de extremidades inferiores.

Otro factor de riesgo importante para ulceras del pie es la anemia, secundaria a
insuficiencia renal, comun en pacientes diabéticos. En individuos sanos las
concentraciones bajas de hemoglobina se compensan con la menor viscosidad
sanguinea, incremento en la perfusién periférica vasorreactividad y elevacion de las
concentraciones de eritropoyetina que estimulan la neovascularizacion. Por lo tanto, la
repercusion clinica de la anemia en las heridas de pacientes saludables tiene un
minimo efecto. Todas estas respuestas compensatorias se ven afectadas en la
diabetes, principalmente en pacientes con complicaciones microvasculares
establecidas. Consecuentemente, en el entorno de la diabetes, la anemia puede ser un

potente factor de riesgo para la amputacion de extremidades inferiores.

Otros factores

Factores extrinsecos:

» Traumatismo mecanico: a) Impacto intenso, localizado, que lesiona la piel, por ejemplo
el pisar un clavo; b) Presidn ligera y sostenida que provoca una necrosis isquémica.
Suele corresponder a zapatos mal ajustados (es el factor mas frecuente en el pie
neuroisquémico).

» Traumatismo térmico: por descansar cerca de una fuente de calor, utilizar bolsas de
agua caliente, andar descalzo por arena caliente o no proteger el pie de temperaturas
muy bajas.

» Traumatismo quimico: producido por agentes queratoliticos.

Factores intrinsecos: Cualquier deformidad en el pie o limitacion de la movilidad
articular condiciona aumento de la presion en el mismo, dando lugar a hiperqueratosis
(callosidades), que son lesiones preulcerosas. La mitad de las lesiones asientan sobre

callosidades.
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FISIOPATOLOGIA
Neuropatia

Del 70 a 80% de los pacientes diabéticos padecen alteraciones en la velocidad de
conduccion nerviosa o en la electromiografia, incluso en fases tempranas de la
evolucion de la enfermedad; sin embargo, solo 10 a 15% de ellos tendra
manifestaciones clinicas. Conforme evoluciona la enfermedad, dicho porcentaje se
incrementara y se estima que alrededor de 50% tendra sintomas a los 15 afos del

diagnéstico de diabetes mellitus.

Angiopatia Diabética

La macroangiopatia esta relacionada con la dislipidemia, resistencia a la accion
periférica de la insulina, hiperglucemia, hipertension arterial, glucosilaciéon no enzimatica
del colageno y alteraciones en los factores de coagulacion, dando lugar al proceso
aterogénico. Este se inicia con el depdsito de lipoproteinas en el espacio subendotelial
en donde son glucosiladas, se oxidan, atraen monocitos que liberan sustancias
quimiotacticas y citocinas durante el proceso de fagocitosis, transformandose en células
espumosas que liberan citocinas, que favorecen la adhesién plaquetaria y proliferacion
de musculo liso en la pared arterial y la aparicion de depdsitos lipidicos, detritus
celulares y calcio, lo que sera recubierto por una capa fibrosa integrada por colageno,
conocida como placa de ateroma, constituida por: fibras musculares lisas, macréfagos y
linfocitos. Todo ello se asocia con alteraciones en la hemostasia de pacientes
diabéticos, caracterizadas por aumento del nivel plasmatico de fibrindgeno, tendencia a
la trombosis por incremento en la agregabilidad plaquetaria, activacion y aumento en
los factores de coagulacion VIl y X'y del factor inhibidor de plasminégeno, disminucion
de la sintesis de prostaglandina PG12, que condicionan un estado permanente de
trombofilia. La aterosclerosis ocurre comunmente en las arterias femoral, poplitea y
tibial.

La microangiopatia se caracteriza por alteracion en la regulacion del flujo sanguineo,
aumento del flujo microvascular y de la presion capilar, disfuncién endotelial, esclerosis
microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las respuestas vasculares, disminucion
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de la tensién transcutanea de oxigeno y, por lo tanto, isquemia, con aparicién de ulceras
isquémicas debidas a defectos en la cicatrizacion y curaciéon de la misma. También se
ha demostrado aumento del flujo sanguineo en reposo, secundario a la denervacion
simpatica con pérdida de la respuesta vasoconstrictora y de regulacion del flujo
sanguineo a través de vasos anastomoticos de venas y arterias, lo cual condiciona
derivacion de la sangre lejos de los capilares y pérdida de los reflejos de

vasoconstriccion postural refleja por neuropatia periférica, que causa isquemia.

Osteoartropatia Diabética

La restriccion en el movimiento de las articulaciones de los pacientes diabéticos esta
relacionada con la glucosilacidon del colageno, lo que da como resultado engrosamiento
de las estructuras periarticulares, tales como tendones, ligamentos y capsulas
articulares. La pérdida de la sensibilidad de una articulacion puede volverse cronica,

progresiva y destructiva.

En el pie, las articulaciones mas afectadas son la tarsometatarsiana subastragalina y la
metatarsofalangica. La glucosilacién del colageno también se relaciona con la pérdida
de la elasticidad del tenddn de Aquiles en los pacientes diabéticos, con disminucion de
la movilidad, produciendo una deformidad en equino del pie. Esta demostrado que las

altas presiones sobre los pies se asocian con ulceras.

Infeccion

Es la que se origina por debajo de la regién inframaleolar. Incluye: paroniquia, celulitis,

miositis, abscesos, fascitis necrotizante, artritis séptica, tendinitis y osteomielitis.

Sin embargo, en los pacientes diabéticos, la lesion mas comun es la infeccion de una
ulcera plantar perforada. Una vez lesionada la capa principal de la piel, los tejidos

subyacentes quedan expuestos a la colonizacion bacteriana.

Esta herida puede progresar y convertirse en una infeccion activa y, por contiguidad,

puede involucrar tejidos mas profundos. Todos estos eventos pueden ocurrir
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rapidamente, desde horas hasta algunos dias, sobre todo en una extremidad con
isquemia. Varias alteraciones caracterizadas por defectos inmunitarios, especialmente
las que involucran leucocitos polimorfonucleares, tal vez afecten a los pacientes
diabéticos, lo que probablemente aumente el riesgo y la gravedad de las infecciones en

el pie.

En este tipo de infecciones la microbiota mas frecuentemente involucrada son los cocos
aerobios grampositivos. Staphylococcus aureus y Streptococcus beta hemolitico (del
grupo A, C y G, pero especialmente del grupo B) son los patégenos mas comunmente
aislados. En las heridas cronicas crece una flora de colonizacion mas compleja,
incluidos enterococos, varias enterobacterias, anaerobios obligados, Pseudomonas

aeruginosa y, algunas veces, otros bacilos no fermentativos gramnegativos.

La hospitalizacion, los procedimientos quirdrgicos y especialmente el tratamiento
prolongado con antibidticos de amplio espectro puede favorecer infecciones con
patdogenos resistentes al tratamiento. Las infecciones agudas, en pacientes sin
tratamiento antimicrobiano previo, frecuentemente estdan dadas por un solo patdégeno,
mientras que en las infecciones cronicas pueden encontrarse mas de dos agentes
etiologicos. El deterioro de las defensas, en torno al tejido necrotico y el hueso, puede
permitir la colonizacién de microorganismos de baja virulencia, como Staphylococcus
coagulasa negativo y especies de Corynebacterium (difteroides), que asumen un papel

patogénico. (Castro 2009)

HISTORIA CLINICA

Exploracion fisica dirigida y diagnéstico

El abordaje debe incluir interrogatorio y exploracion fisica general, ademas del examen
dirigido de las extremidades inferiores, el cual se basa en la valoracién:

1. Dermatoldgica

2. Neuroldgica
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3. Vascular

4. Muasculo-esquelética.

Se recomienda una revisidén sistematica y ordenada con el objeto de poder especificar
si se trata de un pie diabético en riesgo, neuropatico, isquémico, neuroisquémico o
infectado, lo que permitira realizar un abordaje diagndéstico terapéutico oportuno y
eficaz. Esta evaluacion debera hacerse en todas las consultas del paciente con

diabetes.

1. Exploraciéon dermatologica: debe incluir la inspeccién de la piel de las piernas y los

pies de las caras: dorsal, plantar, medial, lateral y posterior.

a. Aspecto de la piel: si existe anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades, deformidades,

fisuras y grietas; maceraciones interdigitales, eccema y dermatitis; atrofia del tejido
celular subcutaneo, color y tono cutaneos; ausencia de vello en el dorso del pie, y
turgencia de los plexos venosos dorsales.

b. Edema: localizacién, bilateralidad, grado, consistencia.

c. Onicopatias: onicomicosis, onicogrifosis, onicocriptosis.

d. Trastornos en la alineacion de los dedos: hallux valgus, varus, en garra o martillo.

e. Trastornos estructurales: pie cavo, plano, prono, supino; atrofia de la musculatura

interésea

f. Temperatura: asimetria de la temperatura plantar percibida con el dorso de la mano.

2. Exploracion neurolégica: investigar si hay disestesia, parestesia, hiperestesia,
debilidad muscular, limitaciones en la movilidad articular (alteraciones propias de la
afectacion sensitivo-motora), asi como hiperhidrosis o anhidrosis. Todas suelen
constituir los sintomas iniciales que a menudo preceden en anos a la afectacion

artropatica o vascular.

En un porcentaje elevado de los enfermos diabéticos, y desde las fases iniciales de la

enfermedad, existe una afectacidn neuroldgica simétrica distal, que avanza en sentido
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proximal. Debido a ello, los sintomas son mas tempranos en la extremidad inferior con

respecto a la superior.

Para la evaluacion correcta del estado neurolégico es necesaria la realizacion de las

siguientes pruebas:

Evaluacion de la presion fina cutanea

La utilizacion del test del monofilamento de Semmes- Weinstein constituye un método

fiable, técnicamente sencillo y que permite una evaluacion rapida.

Son monofilamentos calibrados de nylon, de forma que su aplicacion sobre la piel
corresponde a una fuerza previamente determinada. Asi, al filamento de “n 5.07”, le
corresponde una fuerza de 10 gramos y es suficiente para la exploracién de la
neuropatia sensitiva. El estudio se realiza con el paciente en decubito supino sobre la
mesa de exploracion, sin que éste observe a la persona que lo realiza, y presionando
con el filamento durante 1 a 1.5 segundos hasta que éste se doble ligeramente. El

enfermo debe responder afirmativa o negativamente a la percepcion de su contacto.
Como minimo debera aplicarse en la cara plantar de cada pie, sobre las cabezas del
primero, tercero y quinto metatarsianos; los dedos primero y quinto; en el talén, y entre
la base del primero y segundo dedos en su cara dorsal.

Deben evitarse las zonas afectadas por hiperqueratosis moderada a severa o por
callosidades, ya que inducen a la falla del estudio. Su sensibilidad en la deteccion de

enfermos con neuropatia sensitiva es de 95 a 100% y su especificidad de 80%.38

Evaluacion de la sensibilidad vibratoria
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La zona de exploracion adecuada es la epifisis distal del primer metatarsiano, y se
realiza con un diapason graduado neurolégico graduado rydel seiffer 64/128 Hz y

biotensiometria.

Al emplear aparatos de vibracion eléctrica de frecuencia constante, conocida y
modificable mediante un cursor, es mas exacta, si bien tiene una especificidad baja en
funcién de aspectos como el dintel de calibracion, la adecuacion de una presion idéntica
en el punto explorado, la cooperacion del enfermo y la variabilidad de respuesta en

funcién de la edad.

Es predictiva de riesgo de ulceracion, con una sensibilidad de 80%, y especificidad de
60%.39

Exploracion de la sensibilidad superficial tactil y térmica

Sensibilidad al pasar un algodén a través de la piel de la extremidad. Discriminacion

tactil entre dos puntos y sensibilidad al frio y al calor.

Exploracion del reflejo aquileo

Su negatividad o asimetria son indicadores de alteracion de la sensibilidad
propioceptiva. No obstante, ambos signos pueden ser positivos aun en ausencia de
neuropatia a partir de los sesenta afnos, ademas de que pueden aparecer reflejos
anormales como Babinski. Debe realizarse la prueba de Romberg e investigar clonus
no agotable. En funcién a ello se podra determinar si se encuentra ante un pie con
neuropatia, y en ocasiones se requerira la realizacion de estudios de gabinete para

complementar su diagnostico.

Estudios electrofisiolégicos para la velocidad de conduccion
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Realizacion de electromiografia exclusivamente para el diagndstico diferencial de la
neuropatia diabética y en protocolos de investigacion. No se recomienda como estudio
sistematico en pacientes con sospecha de neuropatia diabética, a menos que tengan

Ulceras diabéticas de evolucion térpida.

El patron mas prevalente en la neuropatia diabética es la disminucion de la amplitud del
potencial sensitivo, que es variable en funcion del periodo evolutivo de la diabetes
mellitus. Puede haber solo discreto enlentecimiento en las velocidades de conduccion
motoras, sensitivas o puede ser absolutamente normal, en caso de neuropatia sensitiva

simétrica de pequefias fibras.

3. Exploracién vascular: la incidencia de arteriopatia en extremidades inferiores al
momento del diagndstico de diabetes mellitus es, en términos globales, de 8 a 10%; a

los 10 afios de la enfermedad hasta de 15% y alcanza 50% cuando ésta lleva 20 afnos.

El componente isquémico, al menos a nivel troncular, no es un factor determinante en la
aparicion del pie diabético, pero si lo es en la precipitacion de las lesiones hacia la fase
de necrosis o0 gangrena en 30 a 40% de los casos.

Fundamentalmente debe interrogarse al paciente acerca de los sintomas de
claudicacion intermitente. Esta puede manifestarse en diversos grupos musculares en
funcién del nivel de afectacion troncular: metatarsal, gemelar, glutea o mixta. En la
diabetes mellitus el sector arterial mas afectado es el fémoro-popliteo-tibial, y por tanto

el grupo muscular con mas frecuencia claudicante es el gemelar.
En los casos en que la clinica de claudicacion intermitente tenga una referencia en los
grupos musculares del muslo y en la zona glutea, debe realizarse el diagndstico

diferencial con la neuropatia troncular del nervio ciatico. Se debe valorar:

 Presencia o ausencia palpatoria de los pulsos tibiales, popliteo y femoral.

*» Soplos en la arteria femoral comun y la aorta abdominal.
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» Temperatura y coloracion en la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez,
hiperemia, etc., valorando su simetria a la palpacion

* Intervalo de replecion capilar y venosa.

A pesar de la ausencia de sintomas clinicos y con positividad de pulsos, el estudio
funcional hemodinamico (EFH) a través de estudios no invasores es sumamente util en
la exploracion de la extremidad inferior y desde el momento mismo de establecer el
diagnostico de diabetes mellitus como estudio inicial o basal de referencia y a

correlacionar, con posterioridad, con la posible apariciéon de sintomas isquémicos.

a. Indice tobillo-brazo

La relacidn entre la presion arterial maleolar y la presién arterial en el brazo se conoce
como indice tobillo brazo o indice de Yao. El indice tobillo brazo es un buen indicador
del grado de isquemia de la extremidad. Sin embargo, entre 5 a 10% de los pacientes

con diabetes tiene calcificacién de la media arterial o esclerosis de Mdnckeberg.

El diagndstico de enfermedad arterial periférica mediante el indice tobillo-brazo en
individuos con diabetes esta indicado en todos los casos a partir de los 50 afos de
edad, ademas de los mas jovenes con otros factores de riesgo cardiovascular. Si la

exploracidon es normal, se aconseja repetirla cada cinco afos.

b. Indices tensionales y velocimetria

Los indices tensionales se valoran con Doppler bidireccional a una frecuencia de 7.5
MHz. El indice tensional es un valor relativo que se calcula mediante la interrelacion de
las presiones sistdlicas registradas en las arterias tibial anterior o tibial posterior a nivel

maleolar, y la presion sistolica humeral. Se calcula con la siguiente formula:

Presion sistolica en la arteria tibial anterior, posterior

o femoral superficial
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Presion sistolica humeral

El indice tensional puede establecerse a tres niveles: maleolar, infra y supracondileo,
aunque el valor de referencia habitualmente utilizado en clinica para el diagndstico de

isquemia es el primero.

Pletismografia

El estudio de las variables que integran las curvas de volumen del pulso tiene interés en

determinadas fases de isquemia en el pie diabético.

Desde el punto de vista instrumental y técnico existen varias modalidades de estudio
pletismografico: método neumatico, de impedancia o anillos de mercurio. Constituyen
zonas de exploracion cualquier segmento de la extremidad, ya sea dedo, pierna o
muslo, donde pueda evaluarse la curva del pulso. En fases iniciales de esclerosis
parietal, el primer componente que se altera es la onda dicrota de la curva ascendente.
Con grados progresivos de estenosis se acaban afectando ambos componentes, lo que
se aprecia primero por una tendencia a la simetria de la curva vy, finalmente, por un

progresivo aplanamiento de la misma.

El estudio pletismografico tiene también utilidad en la evaluacion de la reserva o
capacidad vasomotora de los segmentos arteriolo-capilares, dato de interés practico en
ciertas estrategias terapéuticas de la isquemia. La diabetes mellitus implica un grado
variable de alteracion en el sistema nervioso autobnomo, hecho que conlleva el que, en
funcién de la evolucion de la enfermedad, exista un grado avanzado de denervacion
simpatica y parasimpatica en las extremidades y, por tanto, de la capacidad de reaccién

vasomotora.

Esta situacion puede evaluarse desde un punto de vista cualitativo mediante la prueba

o test de hiperemia reactiva, consistente en el estudio comparativo de la curva
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pletismografica basal y la obtenida con posterioridad a una isquemia de tres a cinco
minutos, realizada mediante un brazalete neumatico. Cuando la capacidad vasomotora
esta conservada, las curvas postisquemia tienen mayor amplitud con respecto al
trazado basal, no modificAndose cuando estd alterada. Igual comportamiento cabe
esperar con posterioridad al bloqueo quimico positivo de los ganglios simpaticos

lumbares (a este respecto, no se encontrd nivel de evidencia).

Tension transcutanea de O2 y CO2

Constituye un método indirecto de la valoracién de la perfusién sanguinea cutanea.
Para conseguir valores confiables, el propio evaluador realiza en forma previa una
hiperemia en la zona de medicion mediante una elevacion de la temperatura cutanea a
44 °C. La tensién transcutanea de oxigeno TTCO ha podido correlacionarse con los
indices tensionales doppler, y con la presencia o ausencia de pulso tibial, y se le

atribuye un valor prondstico en el pie diabético infectado.

En este sentido, cifras de tension transcutanea de oxigeno iguales o superiores a 30
mmHg han mostrado sensibilidad de 94%, especificidad de 40%, valor predictivo
positivo de 92% y valor predictivo negativo de 50% en cuanto a la resolucion favorable
de la lesién o a la viabilidad de una amputacién transmetatarsiana. No obstante, es un
método con cierta complejidad en su utilizacidon y que precisa de una calibracién

metodica previa para evitar lecturas erroneas.

Estudio capilaroscopico

La frecuente afectacion de los capilares cutaneos hace especialmente interesante este
estudio, si no de forma sistematica, si en determinadas situaciones en el paciente
diabético. Se utilizan dos modalidades técnicas: la morfoldgica y la dinamica o intravital.
Ambas evaluan la circulacion capilorovenular en funciéon de parametros morfolégicos y
dinamicos. La dinamica permite, ademas, valorar la reaccion del sector capilar bajo la

influencia de pruebas ambientales o farmacologicas.

31



Termometria

Por su simplicidad, es un estudio util en la valoracion de las zonas de isquemia que
proporciona informacion pronéstica de la capacidad vasoactiva. En este sentido, tiene
un valor predictivo positivo alto en las pruebas de bloqueo quimico de los ganglios
simpaticos lumbares cuando la temperatura se eleva un diferencial de tres o0 mas
grados centigrados. Algunos autores consideran esta prueba de mayor fiabilidad que la

basada en el método pletismografico de hiperemia reactiva.

Laser doppler

Es un método que permite valorar la perfusién arterial cutanea. No se han demostrado
diferencias significativas en cuanto al comportamiento de sus valores en la isquemia en
enfermos diabéticos y no diabéticos. Su mayor interés radica en que ha mostrado cierto
valor predictivo de la efectividad en la cirugia del simpatico y en el implante del

neuroestimulador medular.

Evaluacion angiografica

Los diversos estudios y pruebas diagndsticas descritos, y fundamentalmente los datos
derivados de la exploraciéon basada en el método doppler y en el método
pletismografico, permiten realizar un buen diagndéstico de la situacién de perfusion
arterial del pie diabético. En este contexto, el estudio angiorradiologico tiene una
ubicacion muy precisa en el sentido de que debe indicarse unicamente y con contadas
excepciones, cuando la evolucibn de la isquemia hace preciso plantear un

procedimiento quirurgico de revascularizacion.

Todas las técnicas de estudio angiorradiolégico estan correctamente indicadas en el
estudio de la isquemia de las extremidades, de acuerdo con la capacidad para realizar
un estudio extenso, completo y correctamente seriado del eje ilio-fémoro-popliteo-tibial,

con inclusion del arco arterial plantar.
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4. Exploraciéon osteomioarticular: se deben valorar los aspectos de la morfologia del
pie que han mostrado elevada prevalencia en la fase inicial o desencadenante de las

complicaciones en el pie diabético:

Descenso del arco plantar
Dedos en garra o martillo
Hiperqueratosis en puntos de presiéon

Deformidades osteoarticulares

En el aspecto funcional debe evaluarse la limitacion de la movilidad en las
articulaciones metatarso-falangica, subastragalina y tibioperoneoastragalina. En esta
ultima, las anomalias biomecanicas identificadas durante la marcha son importantes en
la generacion de ulceraciones, ya que determinan presiones plantares anormalmente
elevadas. La dorsiflexion debe ser mayor de diez grados para permitir una marcha
normal, pero algunos autores sostienen que entre 60 y 65% de los pacientes diabéticos
sin lesiones clinicamente manifiestas presentan valores inferiores. Para complementar
el estudio es recomendable la realizacion de radiografias de ambos pies en
proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua y, en caso de ser necesario, TAC de

miembros pélvicos.

La exploracion debe ser integral y, posteriormente, dirigida para determinar si se trata
de un pie diabético en riesgo, isquémico, neuropatico, con osteoartromiopatia de

Charcot, neuroisquémico, ulcerado o ulcerado e infectado.

El abordaje diagndstico debe dirigirse a complementar cada uno de dichos diagndsticos

y otorgar un tratamiento adecuado, oportuno y eficaz.

CLASIFICACION Y ESCALAS

Existen varias clasificaciones para evaluar ulceras de pie diabético; sin embargo,

ninguna fue aceptada o aprobada por completo. Algunas clasificaciones se basan en la

33



valoracion de la profundidad de la herida y si ésta se encuentra acompanada o no de
infeccion. Hasta el momento, la clasificacidon mas aceptada y usada en nuestro pais es

la de Wagner

Las ulceras tienen una gradacion de acuerdo con el esquema propuesto por Wagner:

e Grado 0: sin ulcera de alto riesgo en el pie.

e Grado 1: ulcera que envuelve todas las capas de la piel, pero sin traspasar otros
tejidos.

e Grado 2: ulcera profunda, penetra hasta ligamentos y musculos pero sin llegar al
hueso o provocar la formacion de abscesos.

e Grado 3: ulcera profunda con celulitis o formacién de absceso seguida de
osteomielitis.

e Grado 4: gangrena localizada.

e Grado 5: gangrena extensa que involucra todo el pie.

El grado de afectaciéon isquémica, la podremos distinguir mediante Ia

clasificacion de la Fontaine.

ESTADIOS CLiNICOS DE FONTAINE

GRADO Il Claudicacion intermitente.
Ila Claudicacion a distancia mayor de 150 m
IIb Claudicacion a distancia inferior de 150 m
| GRADO Il  Dolor en reposo |
' GRADO IV  Aparicién de necrosis y areas de gangrena. |

Actualmente también se utiliza la clasificacion de RUTHERFORD, se divide en grados y

categorias, como se muestra en la tabla.
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CLASIFICACION DE RUTHERFORD

GRADO CATEGORIA CLINICA

0
I
|
I
|

OO, WN—O

Asintomatico
Claudicacion leve

Claudicacion moderada

Claudicacion grave

Dolor isquémico en reposo
Perdida de tejido menor
Perdida de tejido mayor

CLASIFICACION DE EICHENHOLTZ

Etapa Radidloga Clinica. Fases de la Neuroartropatia de Charcot

ETAPA

Il Coalescencia

Il Reconstructiva

| Desarrollo

RADIOLOGA
Desmineralizacion
Fragmentacion
Subluxacion
Reabsorcion 6sea
Neoformacioén ésea
Reaccion peridstica
Consolidacion 6sea

CLINICA

Edema, pie caliente,

rubor,
aguda)
Reduccién del
edema, calor y
rubor

Ligera tumefaccion,
desaparece calor

(inflamacion

VALORACION DEL RIESGO

Podemos categorizar el pie de riesgo siguiendo la siguiente clasificacion.

a. Pie de alto riesgo en personas con DM cuando presentan uno o mas de los

siguientes factores de riesgo.

> Ulcera o amputacion previa.

» Vasculopatia periférica

» Neuropatia
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b. Pie de moderado riesgo cuando presenta al menos uno de los siguientes factores.

» Complicaciones propias de la DM como la nefropatia y la retinopatia.

» Alteraciones del pie como las deformidades o la existencia de onicopatias,
hiperqueratosis o helomas.

» Alteraciones biomecanicas y estructurales.

» Habitos y practicas inadecuadas.

» Mala agudeza visual o imposibilidad de realizarse autocuidados.

c. Pie de bajo riesgo cuando no existe ninguna de las condiciones anteriormente

citadas.

Es importante estratificar quienes tienen riesgo de desarrollar las UPD, como guia
pronéstico para el cuidado del pie diabético, el Grupo de Trabajo Internacional de Pie
Diabético (IWGDF-The International Working Group on the Diabetic Foot) diseid un

sistema para clasificar estos pacientes.

GRADO DE PERFIL DE RIESGO FRECUENCIA
RIESGO DE REVISION
1 No neuropatia Anual
2 Neuropatia sensitiva Cada 6 meses
3 Neuropatia sensitiva, signos de Cada 3 meses

arteriopatia periférica y/o
deformidades en el pie
4 Antecedentes de ulceras Cada 1-3 meses

INSTRUMENTO

Construccion del cuestionario MBG (Martin Bayarre Grau)

Se confeccionaron los items en forma de 12 afirmaciones que recorren las categorias
que se considera conforman la definicion operacional de adherencia terapéutica. Se le
da al paciente la opcion de respuesta en una escala Lickert compuesta por cinco
posibilidades que van desde Siempre hasta Nunca, marcando con una X la periodicidad

que considera ejecuta lo planteado. El cuestionario recoge ademas, datos generales del
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paciente (nombre, edad, sexo, ocupacién, anos de diagnosticada la enfermedad e
informacion acerca del tratamiento médico que tiene indicado: medicamentoso y/o

higiénico-dietético.

Su calificacion se establecié a partir de la estimacion de un puntaje que divide en
proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada paciente, considerando
como Adheridos Totales a los que obtienen de 38 a 48 puntos, Adheridos Parciales de
18 a 37 puntos y No Adheridos a los que obtienen entre 0 y 17, de modo que se pueda
cuantificar con rapidez la respuesta del paciente y determinar tres tipos o niveles de

adherencia al tratamiento: Total, Parcial y No adherido.

Para calcular la puntuacion obtenida por cada paciente se asignd el valor 0 a la
columna Nunca, 1 a Casi nunca, 2 para A Veces, 3 a Casi Siempre y 4 a Siempre,

siendo 48 la totalidad de puntos posibles a alcanzar.
Proceso de validacion de contenido

Se utilizé la metodologia propuesta por Moriyama, para evaluar la calidad de su
construccion y la correspondencia de los items con la definicion operacional y las

categorias que la componen.

La estructura y formulacion de las preguntas del cuestionario fue sometido a un proceso
de validacion de contenido por criterio de expertos. El criterio de los jueces expertos se
utilizé para evaluar la correspondencia de los items en relacion con la definicion
operacional y las categorias propuestas y para evaluar el cuestionario de acuerdo a las
cinco propiedades basicas formuladas por Moriyama. La respuesta de los expertos,
valoracion que ellos realizaron sobre las referidas propiedades se recogi6é a través de

una escala ordinal que incluyé: Mucho, Poco y Nada.

El cuestionario de validacién fue sometido, antes de su aplicacién con el objetivo de
validacion, a un proceso de pilotaje. Fue aplicado a cinco investigadores considerados
como expertos, cuyas sugerencias permitieron su correccidon quedando asi

confeccionado el cuestionario de validacién definitivo. (Maldonado 2016)
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TEORIA DEL AUTOCUIDADO DOROTHEA OREM

Esta teoria, establece que las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas o
derivadas de su salud, que los incapacitan para el autocuidado continuo, o hacen que el
autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe un déficit de autocuidado cuando la
demanda de accion es mayor que la capacidad de la persona para actuar, o sea,
cuando la persona no tiene la capacidad y/o no desea emprender las acciones

requeridas para cubrir las demandas de autocuidado.

El concepto basico desarrollado por Orem del autocuidado se define como el conjunto
de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o
externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado por
tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona para si misma, consiste
en la practica de las actividades que las personas maduras, o que estan madurando,
inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el
interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, continuar ademas, con el desarrollo
personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las regulaciones

funcional y del desarrollo.

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcion de situar los cuidados
basicos como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas tiempo, es
decir mejorar su calidad de vida. De igual manera conceptualiza la enfermeria como el
arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar y/o brindarle apoyo para
aprender a actuar por si misma con el objetivo de ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad,
incluyendo la competencia desde su relacién interpersonal de actuar, conocer y ayudar
a las personas a satisfacer sus necesidades y demandas de autocuidado, donde debe
respetar la dignidad humana, practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del
consentimiento informado, confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros
aspectos, permitiendo que el enfermo participe en la planificacion e implementacion de
su propia atencién de salud, si tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos
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cientificotécnicos que propicien el desarrollo ascendente de la ciencia enfermera,
respetando las normas, codigos ético- legales y morales que desarrolla la profesion.
(Prado 2014)

Autores como Benavent, Ferrer, plantean que la teoria de Orem "Déficit de autocuidado
" es una de la mas estudiada y validada en la practica de enfermeria por la amplia
vision de la asistencia de salud en los diferentes contextos que se desempefia este
profesional, ya que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las

necesidades de autocuidado.

Dorotea Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante.
Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las
palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo

acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de
defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser
humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integraciéon cada vez
mas altos. Por tanto lo considera como la percepcion del bienestar que tiene una

persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por
si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. Aunque

no lo define Entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos que
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influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su

capacidad de ejercerlo.

Un punto importante a considerar en la teoria de Orem es la promociéon y el
mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas de la capacidad
que debe tener el profesional de enfermeria de definir en qué momento el paciente
puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que el mismo lo
logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos profesionales expliquen los
diferentes fendmenos que pueden presentarse en el campo de la salud, también sirve
como referente tedrico, metodoldgico y practico para los profesionales que se dedican a

la investigacion. (Prado 2014)
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METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio transversal, analitico, cuantitativo, no probabilistico a conveniencia.

Universo de estudio
Pacientes con DM2 y Pie Diabético, que se encuentran en el servicio de urgencias,

Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la

Revolucion Mexicana”

Poblaciéon
20 pacientes con DM2 y Pie Diabético que se encuentran en el servicio de urgencias,

Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la
Revolucién Mexicana”

Limites
Periodo comprendido del 01 de Abril del 2019 al 8 de Abril del 2019

Muestra
El tipo de muestreo es no probabilistico a conveniencia en 20 pacientes con DM2 y Pie

Diabético que se encuentran en el servicio de Urgencias, Medicina Interna y Cirugia

General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la Revolucién Mexicana”
Criterios de inclusion
» Que sepa leer y escribir
Con diagnéstico mayor a 2 afios de DM2
Mayor de 18 anos

Que acepte participar previa firma de consentimiento informado

YV V V V

Sexo indistinto

Criterios de exclusion
» Que decida no participar

> Que no conteste todas las preguntas

Area de Estudio
El ISSSTE Hospital de Alta Especialidad "Centenario de la Revolucion Mexicana" en el

municipio de Emiliano Zapata es un hospital de construccion mixta, que beneficia a mas
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de 649,000 derechohabientes de Guerrero, Puebla, Estado de México, la zona noroeste
de Oaxaca y Morelos. Las instalaciones constan de cinco plantas con areas de
bioquimica, bacteriologia, anatomia patoldégica, medicina especializada vy
hospitalizacion para 200 camas en funcionamiento, ofrece aproximadamente 40
especialidades como son; urologia, cardiologia, oncologia, neurologia y psiquiatria.

También cuenta con un acelerador lineal de alta energia.

Descripcion de las técnicas y procedimientos
Previa aceptacion del paciente y con firma de consentimiento informado, contesto un

cuestionario individual de preguntas abiertas sobre conocimientos generales sobre la
DM2, estilo de vida y cuidado de los pies asi como el cuestionario MBG (Martin Bayarre
Grau) que consta 12 afirmaciones que recorren las categorias que se considera
conforman la definicion operacional de adherencia terapéutica. Se le da al paciente la
opcidon de respuesta en una escala Lickert compuesta por cinco posibilidades que son:
siempre, casi siempre, a veces, casi nunca y nunca, marcando con una X la opcion que
considera correcta, con la cual se recolectara la informacidn necesaria para la
investigacion sobre la adherencia terapéutica como factor asociado al desarrollo de Pie
Diabético en el paciente con DM2, esto se llevara a cabo en el servicio de urgencias,
Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de Alta Especialidad “Centenario de la
Revolucién Mexicana” (ISSSTE). La recopilacion y analisis de datos se llevo a cabo
con el programa Excel y posteriormente en Stata se realizaron las graficas de

resultados.

Consideraciones éticas
Se solicito el consentimiento del Director del Hospital de Alta Especialidad Centenario

de la Revolucion Mexicana para el acceso a la institucion y aplicacién del cuestionario a
la poblacién derechohabiente. Asi mismo, se asegurara que la presentacion de los
resultados no permita la identificacién de ningun sujeto participante y que el Unico uso
de los datos sera con fines de investigacion. En todo momento se respetaron los
principios éticos basicos concernientes al respeto a las personas, beneficencia, y
justicia, apegados al cumplimiento de la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-012-SSA3-
2012, SOBRE LA PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL Y
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CONSENTIMIENTO INFORMADO. Garantizando la plena confidencialidad de sus datos

y el riguroso cumplimiento del secreto profesional.

VARIABLES

> La determinacioén de las variables se realizo en base a una revision de la literatura en lo

que corresponde a los factores de riesgo asociados a la falta de adherencia terapéutica.

VARIABLE

Pie diabético

Tiempo de
evolucion de la
enfermedad

Edad

Sexo

Nivel Educativo

VARIABLES PROPIAS DEL INDIVIDUO

DEFINICION

Infeccidn, la ulceracion
y la destruccion de los
tejidos profundos,
asociadas con
anormalidades

neurolégicas (pérdida
de la sensibilidad al
dolor) y vasculopatia
periférica de diversa

gravedad en las
extremidades
inferiores.
Cantidad en anos

desde el Momento del
diagnostico hasta el
dia de hospitalizacion

Tiempo en afos que
ha vivido una persona

Identidad sexual de los
seres Vivos

Nivel de educacion
que el paciente
alcanzo

TIPO DE
VARIABLE
Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

CATEGORIA

Si: Diagnostico de
Pie diabético

No: Ausencia de Pie
Diabético

Menos de 10 afos
Mas de 10 anos
De 18 a 39 anos
De 40 a 49 anos
De 50 a 60 anos
Mayor de 61 afios
Hombre

Mujer
Primaria Completa /
Incompleta
Secundaria
Incompleta
Secundaria Completa
Superior
Universitario
Estudios
Universitarios
Incompletos
Estudios
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Universitarios

Completos
Postgrado
Estado civil Situacion personal en Soltero
que se encuentra 0 no Casado
una persona fisica en Nominal Viudo
relacion a otra Divorciado
Unién libre

VARIABLES DEPENDIENTES DEL ESTILO DE VIDA

Buena: aquellos que

Falta de higiene | Higiene de sus Nominal obtienen >9puntos.
extremidades Aceptable: aquellos
inferiores que obtienen entre 6
y 9 puntos.
Deficiente: aquellos
que obtienen menos
de 6 puntos.
Sedentarismo | Carencia de actividad Nominal Si
fisica de moderada a No
intensa
Trabajo de Aquella Ocupacion Nominal Si
riesgo que implique estar No
mucho tiempo de pie
Alcoholismo Consumo de alcohol Nominal Si
No
Tabaquismo Consumo de cigarrillos Nominal Si
No
Adherencia Magnitud con la cual el Adherencia total 38 a
Terapéutica enfermo  sigue las 48 puntos
instrucciones meédicas Ordinal Adherencia Parcial
para llevar a cabo un 18 a 37 puntos
tratamiento. No Adherencia o a 17
puntos
RESULTADOS

Se Aplicaron 20 cuestionarios individuales, previa firma de consentimiento informado a
aquellos pacientes con DM2 y pie diabético que se encontraron en el servicio de
urgencias adultos, Medicina Interna y Cirugia General del Hospital de alta Especialidad

Centenario de la Revolucion Mexicana (ISSSTE).
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Grafico 1.- Distribucion por sexo

Distribucion por sexo

Hombres 11 55%
Mujeres 9 45%, H Hombres m Mujeres
Total 20 100%

Se encontré que el 55% (n=11) de pacientes con pie diabético eran del sexo masculino,

mientras que el 45%(n=9) fueron del sexo femenino.

Grafico 2.- Distribucion por edad

# de pacientes

Distribucion por edad

O L N WD Ul NN 00O

. I .

De 18 a39 aflos De 40 a49 aflos De 50 a 60 anos Mayor de 61 afos

Se encontré que la edad promedio de estos pacientes es de 65.9 afos con una

desviacién estandar de 13.04, siendo 39 afos la edad minima y 84 anos la edad

maxima. Se puede observar que el rango de edad mas frecuente de los pacientes

encuestados es de mayor a 61 anos mientras que el rango de edad menos frecuente

fue en pacientes menores a los 39 afos.

Grafico 3.- Distribucion por escolaridad

ESCOLARIDA % TOTAL%
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Primaria 5 25% 4 20% 45%
Secundaria 1 5% 4 20% 25%
Bachillerato 2 10% 0 0% 10%
Universidad 3 15% 1 5% 20%

TOTAL 11 55% 9 45% 100%

ESCOLARIDAD

M Primaria

M Secundaria
1 Bachillerato
M Universidad

Segun los datos obtenidos solo el 20 % de los pacientes tienen un nivel académico
universitario, mientras que el 45% solamente cuentan con primaria, un 25% termino la

secundaria y solo el 10% bachillerato.

Grafico 4.- Trabajo de riesgo
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LLSEr ol | % M % TOTAL
TRABAIO DE RIESGO

SI 6 [ 30% | 0| 0% 30%

mSl mNO

NO 5 25% 9 45% 70%

TOTAL | 11 | 55% | 9 | 45% | 100%

Se encontrd que el 30% (n=6) de los pacientes tienen un trabajo de riesgo, siendo en el
sexo masculino mas frecuente, cabe mencionar que en su mayoria los pacientes son
pensionados por lo tanto ya no ejercen una profesion u oficio actualmente.

Grafico 5.- Distribucion por tiempo con diagnostico de DM2

TIEMPODM H % M % TOTAL

+ 10 ANOS 8 |40% | 6 |30% | 70%

- 10 ANOS 3 15% 3 15% 30%

TOTAL 11 | 55% | 9 |45% | 100%

m MAS DE 10 ANOS m MENOS DE 10 ANOS

El 70% de los pacientes (n=14) tienen mas de 10 afios con diagnostico de DM2, y el
30% de pacientes tienen menos de 10 afios con este diagnostico, siendo el sexo

masculino mas frecuente con un mayor numero de casos con DM2.
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VARIABLES PROPIAS DEL INDIVIDUO

Grafico 6.- Estado civil

Estado civil

M soltero M casado m viudo M Divorciado M Union libre

Estado cilvi

# de pacientes

Soltero Casado Viudo Divorciado Union libre

O »r N W b U1 O

Se encontré que el 40% de pacientes encuestados son viudos, 35% casados, 10%

solteros, 10% divorciados y el 5% vive en unién libre.
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Grafico 7.- Tabaquismo

TABAQUISMO

10
9
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3
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H % M %

Se encontré que el 15% de los pacientes (n=3) son o fueron en algun momento de su

vida fumadores, y el 85% nunca habian fumado.

Grafico 8.- Alcoholismo

ALCOHOLISMO
10
9
8
B
& >
2 3
b 2
1
0  — —_—
H % M %

Del total de pacientes el 15% refirieron consumir alcohol, el 85% refiri6 no haber

tomado alcohol.

Grafico 9.- Higiene de los pies

HIGIENE H % M % TOTAL
BUENA ) 25% 2 10% 35%
ACEPTABLE 1 5% 4 20% 25%
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DEFICIENTE 5 25% 3 15% 40%

TOTAL 11 55% 9 45% 100%
HIGIENE DE SUS PIES

6

5

4

3

2

1

0 H % M %

Se encontré que de un total de 20 pacientes encuestados el 35% tiene una buena
higiene de sus pies, el 25% una higiene adecuada y el 40% tiene una higiene deficiente,
cabe mencionar que aquellos pacientes que presentaron ulcera, o amputacion

empezaron a cuidar de el pie sano a partir de ese momento.

Grafico 10.- Nivel de adherencia al tratamiento

ADHERENCIA H % M % TOTAL
A. TOTAL 2 10% 2 10% 20%
A. PARCIAL 4 20% 6 30% 50%
NO ADHERENCIA 5 25% 1 5% 30%
TOTAL 1" 55% 9 45% 100%

El 30% de los pacientes encuestados no lleva una adherencia en su tratamiento, el 50%
lleva una adherencia parcial y solamente el 20% de los pacientes lleva una adherencia

total.

Grafico 11.- Sedentarismo
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Pacientes que viven en sedentarismo

M Hombres Si
B Hombres No
I Mujeres Si
W Mujeres No

Se encontré que el 45% de los pacientes no viven en sedentarismo, siendo en su
mayoria hombres, mientras que el 55% vive en sedentarismo siendo un 35% las

mujeres quienes ya no practican ninguna actividad.

Grafico 12.- Dependientes e independientes

Pacientes dependientes e independientes

W Hombres m Mujeres

Dependiente Independiente

El 45% de los pacientes dependen de alguien mas para realizar sus actividades de la
vida diaria, siendo hombres en su mayoria, mientras que el 55% de los pacientes

realiza sus actividades sin ayuda de algun familiar o cuidador.
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CONCLUSION

Los factores asociados a la falta de adherencia terapéutica de los pacientes con DM2,
fueron la edad, adultos mayores a los 61 afos, viudos, dependientes de un cuidador
para sus actividades de la vida diaria, con nivel educativo de secundaria, con
diagnostico de DM2 de mas de 10 anos, con un buen nivel de conocimientos sobre el

cuidado e higiene de sus pies, pero con una adherencia parcial de su tratamiento.

La Adherencia terapéutica es un problema de alto impacto en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 y pie diabético, por ello es importante contar con un instrumento
que nos permita evaluar el nivel de adherencia en estos pacientes para prevenir

complicaciones como lo son la amputacion y en el peor de los casos la muerte.

La adherencia terapéutica puede tener una repercusion mucho mayor sobre la salud de
la poblacion que cualquier mejora en los tratamientos médicos especificos. El

tratamiento de esta enfermedad es complejo pero vital para que el paciente tenga una
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mejor calidad de vida, llevar un buen control de su enfermedad con los cuidados
necesarios puede evitar el fracaso terapéutico y las complicaciones de esta

enfermedad.

DISCUSION

Luego de procesar la informacion, atendiendo a los objetivos planteados se discuten los

resultados con la teoria encontrada.

Los datos permiten afirmar que las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 y pie
diabético, son en su mayoria adultos mayores, de sexo masculino, con el grado de
instruccion secundaria completa, y presentan mas de 10 afos de tiempo de evolucidn
de la enfermedad. Entre los factores de riesgo conocidos, que contribuyen la aparicidon
del pie diabético, se encuentra personas adultas mayores, de sexo masculino, con
deficiente grado de instruccion y tiempo de enfermedad mayor de 10 afos, entre otros,
que podrian desencadenar la aparicion del pie diabético. Estos aspectos tedricos dan

soporte a los resultados encontrados.
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El estudio realizado por Samaniego Garay en la ciudad de Monterrey en 2006
encuentra que nivel de escolaridad bajo, ocupaciones hogarefias y de estado civil
casados, puede reflejarse e influir de manera significativa en la manera en que
controlaban su padecimiento, ya que es posible llegar a juzgar que eran personas que
contaban con las condiciones necesarias para su tratamiento, tales como el tiempo para
acudir a las consultas, el apoyo de las instituciones de salud y los recursos economicos

minimamente necesarios, resultados similares a este estudio.

Se encontré6 que de un total de 20 pacientes encuestados el 35% tiene una buena
higiene de sus pies, el 25% una higiene adecuada y el 40% tiene una higiene deficiente.
La frecuencia de la revision de los pies, la temperatura adecuada del agua, una técnica
correcta de corte de ufas; asi como las medidas adecuadas para proteger los pies
como son, no caminar descalzo y revisar el zapato antes de colocarselo son muy
importantes en la prevencion del pie diabético si mantiene un nivel de conocimientos
altos se puede evitar, en gran medida, la aparicion de complicaciones fatales en estos

pacientes.

Estos resultados son similares a los resultados obtenidos por Hijar Rivera en 2008 en
su estudio “Conocimientos que tienen los Pacientes Diabéticos y sus Familiares sobre
la Enfermedad y sus Cuidados en el Hogar, en el HNDAC”, en el cual afirma que los
pacientes diabéticos presentan un nivel de conocimientos medio, con relacién al
cuidado de los pies y reconocen la importancia de los ejercicios fisicos, frecuencia y el

tiempo de lavado de los pies.

El 30% de los pacientes encuestados no lleva una adherencia en su tratamiento, el 50%
lleva una adherencia parcial y solamente el 20% de los pacientes lleva una adherencia
total, los pacientes necesitan apoyo, no que se les culpabilice. A pesar de las evidencias
que demuestran lo contrario, sigue habiendo una tendencia a centrar los factores de no
cumplimiento en el paciente, y se olvidan relativamente los factores relacionados con
los profesionales y los sistemas de salud estos datos coinciden con los mencionados

por la OMSS que el cumplimiento deficiente del tratamiento de las enfermedades

54



cronicas es un problema de gran magnitud. En los paises desarrollados el cumplimiento
terapéutico se estima en un 50%. Esta cifra es inferior en los paises subdesarrollados.
Los pacientes necesitan apoyo, no que se les culpabilice. A pesar de las evidencias que
demuestran lo contrario, sigue habiendo una tendencia a centrar los factores de no
cumplimiento en el paciente, y se olvidan relativamente los factores relacionados con

los profesionales y los sistemas de salud

RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios similares en poblaciones mas grandes y de otras instituciones de
salud para generalizar los resultados.

2. Es necesario que los profesionales de salud, adopten estrategias educativas en el
cotidiano de su trabajo para lograr mejor eficacia en las medidas de higiene y cuidado
de los pies, asi como también la identificacién de factores de riesgo en el pie diabético
3. Realizar estudios similares de con el objetivo de determinar la efectividad de las guia
de autocuidado en la prevencion del pie diabético.

4. Continuar con estrategias educativas para elevar el nivel de conocimiento en
pacientes con diabetes mellitus de todas las edades, e insistir en valorar los grados de

adherencia terapéutica para intervenir en la mejora de esta enfermedad.
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5. Realizar otros estudios para determinar que variables estarian afectando el grado de
adherencia terapéutica considerando que no existe una relacion significativa con el nivel
de conocimientos.

6. Considerar la participacion de la familia en el desarrollo de estrategias de
capacitacién del usuario con diabetes mellitus, considerando que la mayoria de ellos

son adultos mayores.
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Memvonsonos UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE ENFERMERIA
POSGRADO EN ENFERMERIA

FOLIO:

CUESTIONARIO

Luego de haber leido, entendido y firmado el consentimiento, por favor marque con una
X la respuesta correcta y conteste las preguntas que se hacen en el siguiente

cuestionario. Agradecemos su colaboracion.

¢ Hace cuanto tiempo esta usted afiliado a esta institucion?

Sexo: Hombre Mujer
Edad:

Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado Separado  Union libre

¢ Sabe leer y escribir? Si No
Nivel de estudios: primaria secundaria Bachillerato Universidad
¢(Finalizado? Si No
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Vive en zona: Urbana Rural
¢Con quién vive? Acompanado Sdlo

Si vive con alguien indiquelo:

¢ Precisa ayuda para su higiene personal? Si No

¢Cual?

¢ Hace cuanto le diagnosticaron Diabetes?
a) Menos de 10 afos
b) Mas de 10 afos
¢ Qué medicamentos toma para controlar su Diabetes?
a) Metformina, Glibenclamida.
b) Insulina

c) Otros, mencionelos

HABITOS DIARIOS

A qué se dedica?

¢Usted fuma? Si No

¢Usted consume alcohol? Si No

APEGO AL TRATAMIENTO

CUESTIONARIO MBG

1.- ¢ Toma los medicamentos en el horario establecido?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca
2.- 4 Se toma todas las dosis indicadas?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca
3.- ¢, Cumple las indicaciones relacionadas con la dieta?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca
4.- ; Asiste a las consultas de seguimiento programadas?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca

5.- 4 Realiza los ejercicios fisicos indicados?

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca
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Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
6.- 4 Acomoda sus horarios de medicacion a las actividades de su vida diaria?
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
7.- ¢ Usted y su médico, deciden de manera conjunta el tratamiento a seguir?
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
8.- ¢ Cumple el tratamiento sin supervision de su familia 0 amigos?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
9.- ¢ Lleva a cabo el tratamiento sin realizar grandes esfuerzos?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
10.- ¢ Utiliza recordatorios que faciliten la realizacion del tratamiento?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
11.- ¢Usted y su médico analizan como cumplir el tratamiento?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

12.- ¢;Tiene la posibilidad de manifestar su aceptacion al tratamiento que ha prescrito

su médico?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

CUIDADO DE LOS PIES

1. ¢Qué tipo de calzado usa en la calle?
a) Calzado abierto con tacon
b) Calzado abierto sin tacon
c) Calzado cerrado con tacén
d) Calzado cerrado sin tacon
e) Calzado deportivo
f) Sandalia

2. ;Y en el domicilio?
a) Calzado abierto con tacon
b) Calzado abierto sin tacon

c) Calzado cerrado con tacén
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d) Calzado cerrado sin tacon
e) Calzado deportivo
f) Sandalia

3. ¢Con qué frecuencia revisa que en el interior de su calzado no haya piedras u

otros objetos?

a) Nunca

b) Ocasionalmente
c) Semanalmente

d) Diariamente

4. ;Revisa las costuras internas/rebordes de su calzado?
a) Nunca
b) Ocasionalmente
c) Semanalmente

d) Diariamente

5.- ¢Con qué frecuencia se lava los pies (veces al dia/semana)?
a) Nunca
b) Ocasionalmente
c) Semanalmente

d) Diariamente

6.- ¢ Que usa para lavarlos?
a) Agua.
b) Aguay jabén.
c) Otros:

7.- ¢ Se seca los pies después de lavarlos?
a) Nunca

b) Ocasionalmente

63



c) Semanalmente

d) Diariamente

8.- ¢ Que usa para secarse los pies?
a) Toalla.
b) Secador.
c) Otros:
9.- ¢ Habitualmente se seca entre los dedos?
a) Nunca
b) Ocasionalmente
c) Semanalmente
d) Diariamente
e) 10.- ¢Se aplica usted crema hidratante en los pies?
a) Nunca
b) Ocasionalmente
c) Semanalmente

d) Diariamente

11.- ¢ Qué tipo de calcetines/medias usa?
a) Fibras naturales (algodon, lana).
b) Sintéticas.
c) De hilos.
d) Otros
12.- ; Comprueba que las costuras del calcetin/media no le comprima el pie?
a) Nunca
b) Ocasionalmente

c) Semanalmente

d) Diariamente

13.- ¢ COmo se corta las unas?
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14.- ; Quién le arregla los pies?
a) Poddlogo
b) Estética
c) Usted mismo
d) Otros

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL

ESTADO DE MORELOS FACULTAD DE ENFERMERIA

POSGRADO EN ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Estimado paciente por medio de este documento le informo y explico las cuestiones
relacionadas a su colaboracion con fines informativos para la realizacion de la tesis “La
adherencia terapéutica como factor asociado al desarrollo de Pie Diabético en
pacientes con DM2”. Lea atentamente y si tiene alguna duda respecto del

procedimiento en cuestion podremos aclararla en el momento.
1.- INFORMACION ACERCA DE EL CUESTIONARIO A REALIZAR

A) Se le proporcionara un documento que llenara con sus datos generales y preguntas

relacionadas a su historia familiar y padecimientos asi como a su trayectoria personal.

B) Contestara un cuestionario para ser valorado y permitir que el evaluador logre
detectar alguna situacion que no esté siendo atendida y se le hara saber

oportunamente para su canalizacion, en caso de necesitarlo.
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C) Ninguna intervencion de llenado de cuestionarios es invasiva y no dafa su salud.
También se informa que no recibira pago alguno por su participacion en esta practica

con el evaluador.
2.- USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS.

Los datos y resultados que usted proporcione seran utilizados unica y exclusivamente
con fines de informacién para su evaluacién en la realizacién de la tesis de la
Estudiante de Posgrado Roselia Valladares Solano, se guardaran sus datos personales
en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta
informacion y apegados al cumplimiento de la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-012-
SSA3-2012, SOBRE LA PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Garantizando la plena confidencialidad de sus datos
y el riguroso cumplimiento del secreto profesional.

3.- REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO.

Usted en este proceso de la evaluacién puede revocar su consentimiento en cualquier
momento que lo desee. Le invitamos y agradecemos su participacion voluntaria,
cualquier falta de atencion o falta de respeto por parte del alumno puede usted
comunicarse al Cel. 7773247427 o] al correo electronico:

mtracarmenisabelserranoramirez@gmail.com, con la Mtra. Carmen Serrano. Tutor del

alumno investigador.
4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , he leido el

documento de consentimiento informado que me ha sido entregado y explicado. He
comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca del proceso que se me aplicara
en la investigacion sobre los “La adherencia terapéutica como factor asociado al
desarrollo de Pie Diabético” como practica del alumno del Posgrado en Enfermeria,
Atencion al adulto en Estado Critico de la facultad de Enfermeria de la UAEM. Han sido
aclaradas mis dudas y preguntas que he planteado al respecto. También he sido
informado que, en cualquier momento puedo revocar el consentimiento de mi

participacion, asi como de la confidencialidad de mis datos personales que seran
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protegidos y utilizados exclusivamente con fines de aprendizaje del alumno de
enfermeria. Tomado todo ello en consideracién y en tales condiciones, CONSIENTO
participar en la evaluacion y los resultados sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el documento.

Datos del tutor del alumno, en horario disponible de 6 de la tarde a las 8 de la noche

los dias lunes en el nimero telefénico arriba sefalado.

Emiliano Zapata, Morelos a de del 20 .

Firma del participante Testigo Familiar

Mtra. Carmen Isabel Serrano Ramirez
TUTOR RESPONSABLE

Roselia Valladares Solano
FIRMA DEL ALUMNO RESPONSABLE
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS @

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL

ESTADO DE MORELOS FACULTAD DE ENFERMERIA ISSSTE

POSGRADO EN ENFERMERIA

Cuernavaca Morelos, Marzo 2019

AUTORIZACION

TESIS: “LA ADHERENCIA TERAPEUTICA COMO FACTOR ASOCIADO AL
DESARROLLO DEL PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DM2”

A quien corresponda

Por medio de la presente solicito a usted de la manera mas atenta autorizacién para la
realizacion de la tesis anteriormente citada y me comprometo al cumplimiento de la
normatividad aplicable de la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-012-SSA3-2012
SOBRE LA PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Garantizando la plena confidencialidad de los datos
y el riguroso cumplimiento del secreto profesional.

ATENTAMENTE

L.E. Roselia Valladares Solano
Rossylu1410@gmail.com
7772363694
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FACULTAD DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Jefatura de Posgrado

“2019, a 100 afios del asesinato del General Emiliano Zapata Salazar”

Cuernavaca Mor, a 02 de Marzo del 2019

DRA. CLARA IRENE HERNANDEZ MARQUEZ
JEFE DE POSGRADO
PRESENTE

Por este medio, me permito informar a usted el dictamen de los votos aprobatorios de la
tesis titulada; LA ADHERENCIA TERAPEUTICA COMO FACTOR ASOCIADO AL
DESARROLLO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DM2, trabajo que presenta la C.
VALLADARES SOLANQO ROSELIA, quien cursé el POSGRADO: ESPECIALIDAD EN
ENFERMERIA: OPCION TERMINAL ATENCION AL ADULTO EN ESTADO CRITICO
en la Facultad de Enfermeria de la UAEM.

Lo anterior con la finalidad de continuar con los tramites administrativos correspondientes
para la presentacién de su examen de grado.

ATENTAMENTE
VOTOS APROBATORIOS
COMISION REVISORA CONDICIONADA A QUE SE
APROBADO SE MODIFIQUEN RECHAZA®

ALGUNOS ASPECTOS*

M.E. MARIA MERCEDES Yz 2T
CERVANTES DEL ANGEL o
MTRA. ANA MARIA LOPEZ
TRINIDAD

MTRA. CARMEN ISABEL b
SERRANO RAMIREZ S

MA.C. ALMA ROSA MORALES /
| PEREZ z/(z /“M‘

.aq

MTRA. ANA LUCIA GOMEZ
| CASARES

Jt- AT A

“En estos casos deberd notificar al alumno el plazo dentro del cual deberd presentar lus modificaciones o la nueva investigaeion (no mayor a 30 dias)

UA

# 2 Col. Los Volcanes C.P. 62350, Cue rrmvam Maorelos, Mexico., EM

ico: enfermeriafuem. my Webiwww, uaerm, mx/enfermeria
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