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Resumen

El presente es un estudio de tipo descriptivo realizado en base a datos
obtenidos de la totalidad de pacientes con diagnostico confirmado de diabetes
(DBT tipo | y tipo II) que consultan al Consultorio de Diabetes del Hospital
“Intendente Carrasco” de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, durante
el periodo comprendido entre el 1° de noviembre de 2010 y el 29 de Abril de
2011.

Con el objetivo de determinar la frecuencia y tipo de patologia cutaneas
gue presentan los pacientes diabéticos.

Se arribo a las siguientes conclusiones:

De los 64 pacientes, 64.1% presentaba DBT tipo Il y 35.9% DBT tipo I.
Resulté significativa la probabilidad que los pacientes con DBT tipo | tengan
una edad de comienzo de la DBT menor a los pacientes con DBT tipo Il.
Mas del 85% de los pacientes presentan buena respuesta al tratamiento.

El 90.6% de la poblacion estudiada presenta complicaciones, en orden de
frecuencia: microangiopatia, factores de riesgo para enfermedad vascular,
macroangiopatia, dermopatia diabética (pie diabético) y otras
complicaciones.

El 82.8% refiere saber cuales son los cuidados de la piel. Se hallo
significativa la relaciéon entre conocimiento de los cuidados de la piel y
respeto de los cuidados de la piel. Del total de pacientes, el 40.6% presenta
un cuidado de la piel minimo suficiente; se hall6 mayor probabilidad de
presentar un cuidado de la piel satisfactorio o excelente en pacientes con

menos de 50 afos.



El 20.3% presentaba amputacion siendo el impacto psicolégico mas
frecuentemente encontrado la aceptacion.

En cuanto a las lesiones encontradas, el 45.3% presentaba micosis; el
23.4% mal perforante plantar; el 10.9% enfermedades infecciosas
bacterianas y el 40.6% otras lesiones. Se hallé que los pacientes con DBT
tipo | presentan mayor probabilidad de presentar mal perforante plantar que

los pacientes con DBT tipo Il

Palabras clave: DBT, patologias cutaneas, cuidados, piel .




Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) ocupa un lugar importante dentro de las
patologias endocrinas, la cual trae consigo repercusiones en diferentes
sistemas organicos, entre ellos la piel. Las manifestaciones cutaneas de la DM
comprenden una amplia gama de desordenes que dan lugar a una variada
expresion clinica que, en muchos casos, son de dificil diagndstico. Estos
desordenes con repercusion cutanea demuestran la estrecha relacion existente
entre esta patologia endocrinologica y la piel, la cual nos permite en muchas
oportunidades realizar un diagnostico y tratamiento temprano, tanto de la
enfermedad en si como de las afecciones cutaneas.

Las estadisticas Argentinas muestran que en el pais cerca del 7% de la
poblacién es diabética, aunque la prevalencia se eleva a un 20% en personas
mayores de 60 afios-sin distincion de sexo-. El 90% padece diabetes tipo Il (si
bien su prevale ncia aumenta con la edad puede aparecer en cualquier edad de
la vida) y el otro 10% son insulinodependientes. Pero sélo el 50% de los
afectados sabe que padece de diabetes y esto lo convierte en un serio
problema de salud publica.

En Argentina, se estimaron 1.426.000 diabéticos en el afio 2000 y se
prevé que este numero llegara a 2.457.000 en el afio 2030.El aumento de
factores predisponentes como el sedentarismo, la alimentacion inadecuada, el
sobrepeso y la obesidad junto con el envejecimiento poblacional y el descenso
de la mortalidad por enfermedades infecciosas, haran inevitables estas

predicciones si no se adoptan intervenciones probadamente efectivas. &

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha pronosticado que en el afio



2030 la diabetes afectara a 370 millones de personas, 0 que supone un
aumento de un 114% con respecto a las Ultimas cifras publicadas por esta
entidad, correspondientes al afio 2000. ®

Los diabéticos padecen con frecuencia enfermedades de la piel debido a
multiples factores externos e internos, el diagndstico y tratamiento de las
mismas debe realizarse rapidamente con diligencia, sin olvidar el papel
fundamental de la profilaxis. ©

Con frecuencia se asume que el paciente diabético es mas susceptible de
padecer infecciones que el resto de la poblacién y que en estos pacientes, el
namero de estas es mayor, y mas graves. Los procesos duran mas y son mas
agresivos.

Debemos recordar ademas que la Diabetes Mellitus tiene una repercusion
socio-economica importante, por las hospitalizaciones prolongadas de algunos
pacientes, la invalidez laboral que produce, la necesidad de largo tiempo de
rehabilitacion, el impacto psicolégico que la enfermedad crénica conlleva, asi
como también mortalidad temprana y los costos elevados que generan las
complicaciones y el tratamiento de la enfermedad.

Bajo la perspectiva de las personas que viven esta situacion decidi realizar

el estudio en este medio en particular, el Hospital “Intendente Carrasco”.



Marco tedrico

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo, ya que abarca
aproximadamente una superficie de 1.70 m?, es una barrera natural que actda
como defensa para proteger al cuerpo contra estimulos como el calor y la luz.
También participa en la regulacién de la temperatura corporal, almacena agua
y grasa, y al mismo tiempo previene la entrada de bacterias al organismo.

La DM puede definirse como la punta del témpano de un desorden
multifacético metabdlico liderado por la hiperglucemia. Todas las formas de DM
se asocian con el tiempo, con trastornos degenerativos multisisté micos que
afectan los sistemas nervioso y cardiovascular, ojos, riiones y piel.

Las infecciones en piel pueden presentarse como lesiones precursoras de
la DM vy, cuando se presentan en sujetos no diabéticos, se debe pensar y
buscar una diabetes temprana o posiblemente oculta, o una resistencia a la
insulina®

Muchos de los desdrdenes cutaneos se consideran asociados con la DM,
pero no causados por la misma, por otro lado algunas de las patologias son
causadas directamente por las complicaciones microvasculares de la
enfermedad, y otras son causadas por alteraciones metabolicas y nutricionales.
Asimismo, existen algunas lesiones que se pueden derivar de los efectos
secundarios de las medicaciones y otras son consideradas idiopaticas. ©

La tasa de recidivas y complicaciones se multiplica en este tipo de
enfermos por:

Falta de concientizacion del paciente



Incumplimiento de las indicaciones meédicas, ya que este grupo de
pacientes son especialmente indisciplinados.

Factores socioecondmicos, por la imposibilidad de abandonar sus tareas y
hacer reposo o acceder a la costosa medicacion antibiética.

La DM es el trastorno endocrino mas comudn. En muchos paises
representa un gran problema de salud por su repercusion sobre b calidad de
vida de los individuos afectados por esta enfermedad y el alto costo de
atencion que conlleva. EI hombre necesita reproducir cualidades fisicas y
espirituales, o sea, mantener sus condiciones vitales; su vida comienza a
perder libertad cuando se enferma, de manera que la salud es fundamental
para expresarse integramente , y al verse esta alterada, se ve obligado a
cumplir tal equilibrio del cual su vida depende. ("

La asociacién con desordenes cutaneos entre 30 y 70% en los pacientes
diabéticos aparecen generalmente después del desarrollo de la enfermedad.
En algunos casos pueden ser las primeras manifestaciones de la misma, lo
cual refleja la importancia de la identificacion de alteraciones en piel como
marcadores de la enfermedad. ©

Desafortunadamente, hay que mencionar como factores
desencadenantes de muchas de las evoluciones desfavorables en estas
complicaciones, los errores de la conducta médica:

Omisiones diagnosticas hasta subestimacion de la misma, con

postergacion de la intervencion terapéutica adecuada.

Tratamientos hogarefios

Tiempo que transcurre entre consulta y consulta.

Se presentara una clasificacién practica para su mejor diagndéstico, asi

dividiremos las manifestaciones cutaneas de la DM en cuatro grupos:



Grupo 1. Marcadores cutaneos de la diabetes

Grupo 2. Afecciones de origen infeccioso

Grupo 3. Dermatosis que se asocian con frecuencia

Grupo 4. Alteraciones cutaneas producidas por el tratamiento. ©

(Pero solo abarcaremos el Grupo 1, el Grupo 2 y el Grupo 4)

Grupo 1.

LESIONES fuertemente asociadas con DM:

NECROBIOSIS LIPOIDICA (NL)

La NL es poco frecuente y solo se presenta en el 0,3% de los diabéticos.
Afecta preferentemente a las mujeres y la edad media de aparicion se sitla
alrededor de la cuarta década. Las lesiones se inician como placas ovaladas de
bordes precisos, sobreelevados, irregulares, e indurados, de coloracion
eritematoviolacea, que crecen centrifugamente y dejan una zona central
amarillo amarronada, de aspecto atréfico y con teleangiectasias superficiales.
Las lesiones pueden ser uUnicas, aunque habitualmente son multiples, y
bilaterales, en el 85% afectan a las piernas en el éarea pretibial
preferentemente. Por lo general, las lesiones son asintomaticas, pero algunos
pacientes refieren dolor, prurito y disestesias. También puede causar alopecia,
hipohidrosis y anestesia.

Puede observarse una resolucion espontanea luego de 6 a 10 afos. No
estd claro si es secundaria a la enfermedad vascular subyacente o si se

desarrolla independientemente. ©

DERMOPATIA DIABETICA (DD)



La DD es el hallazgo y el marcador cutdneo mas comun en la DM de
ambos tipos con una incidencia del 60% en adultos, en su mayoria de sexo
masculino. Las manchas son usualmente atroficas, hiperpigmentadas de color
amarillo-pardusco o marrén, ovales, o redondeadas distribuidas bilateralmente
MAas no simétricamente.

La DD puede surgir como signo clinico de un aumento en la
probabilidad de la presencia de complicaciones de la diabetes como nefropatia,
retinopatia y neuropatias.

De evolucidon crénica, no mejora con el control de la diabetes, es

asintomatica y no tiene tratamiento. ®

AMPOLLA DIABETICA (Bullosis diabeticorum) (AD)

La aparicion espontanea de ampollas que se encuentran confinadas a las
manos y pies es un evento raro pero especifico en DM. Estas ampollas no son
el resultado de trauma o infeccion, y varian en tamafio desde milimetros hasta
centimetros, pudiendo ser recurrentes. Tipicamente las ampollas inician como
una lesion tensa, que se agranda y se torna flacida. Las AD son un fendmeno
heterogéneo. La variedad mas comun es la espontanea y no escarante. Las
ampollas son de contenido liquido claro, estériles y curan espontaneamente
dentro de 2 a 5 semanas .Pacientes con estas lesiones se reportan con buena
circulacion en la extremidad afectada, pero también tienen signos de
neuropatia periférica diabética.

Su frecuencia se incrementa con los afios de diabetes establecida en
edad adulta y el tratamiento consiste en cuidados locales como evitar
traumatismos y la infeccién secundaria. Son de gran utilidad antibiéticos topicos

y vendajes estériles con gasas no adherentes. 1%
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GRANULOMA ANULAR

Es un desorden inflamatorio cutaneo benigno de etiologia desconocida y
usualmente limitada. Por lo general se presenta en las manos y los pies. La
lesion consiste en placas de papulas anulares de color piel, asintomaticos o
ligeramente pruriginosas. Son poco comunes en la cara aunque eventualmente
se pueden encontrarse en cualquier parte del cuerpo. Pueden presentarse bajo
cuatro formas diferentes: localizada, generalizada, perforante y subcutanea.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres, en pacientes por debajo
de los 30 afios y hay una predisposicion hereditaria.

La forma generalizada o diseminada se ha asociado con mayor frecuencia
con DM porque se presenta en las alteraciones del metabolismo de los

carbohidratos. &9

XANTOSIS (piel amarilla)

La piel en los diabéticos frecuentemente tiene un tono amarillo, éste es
mas evidente en palmas, plantas, pliegues nasolabiales y axilas, y que no
afecta a la esclerética. En la actualidad se piensa que la tonalidad amarilla que
presentan estos pacientes se debe a la acumulacion en el colageno de
productos amarillo fluorescentes formados en el proceso de glucosilacion no

enzimatica de las proteinas y vinculada estrechamente a la dieta.

Xantomas eruptivos
Los xantomas eruptivos y xantelasma asociados con diabetes mellitus
(0.1%) se acompanan de hiperlipidemia, glucosuria e hiperglucemia. La

alteracion de base es la diabetes mellitus descontrolada. Los xantomas
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eruptivos son lesiones de aspecto papular, rosado-amarillentas o amarillo-
anaranjadas, entre 1-4 mm, firmes, mdltiples y cada una con un halo
eritematoso. Aparecen de forma subita en las superficies extensoras y en
ocasiones son pruriginosas. Se localizan predominantemente en rodillas,
codos, regiones gluteas y tronco y el xantelasma en parpados. Tienden a
involucionar cuando se logra un control en el metabolismo de lipidos vy
carbohidratos, en ocasiones dejando una hiperpigmentacion postinflamatoria y

en otras dejando cicatrices. Y

ACANTOSIS NIGRICANS (AN)

La AN se caracteriza por la presencia de placas hiperpigmentadas
aterciopeladas en los pliegues, aunque también puede afectar a otras areas
corporales. La hiperinsulinemia secundaria a la resistencia a la insulina que
lleva aparejada la obesidad estimula la formacién de estas caracteristicas
placas. La tipica presentacibn de la AN es la de un engrosamiento
aterciopelado e hiperpigmentado de la piel axilar y de la nuca con coloracién
oscura de aspecto sucio, suele existir cierto prurito. Puede haber afectacion
del cuero cabelludo, con aspecto de tinea amiantacea. Parece relativamente
frecuente la afectacion de la piel supraarticular, sobre todo en codos, rodillas y
nudillos. Otra forma de presentacion es como placas hiperqueratésicas bien
definidas, localizadas en la cara y palmas.

Independientemente de la causa de la acantosis nigricans, la apariencia
clinica e histopatoldgica de la piel alterada es la misma.

El diagndstico es clinico. 12 1314

12



PIEL ENGROSADA

Las personas diabéticas tienden a tener una piel mas engrosada que las
personas que no lo son y se ha sugerido una incidencia de 8 a 50%. El
engrosamiento es comunmente observado en el dorso de los dedos, palmas,
platas de los pies y en la parte posterior del cuello y térax. La piel fene una
apariencia brillante, no es facilmente plegable y puede parecer granulosa o

aspera en la superficie extensora de la mano. °

DESORDENES PERFORANTES

Los trastornos cutaneos perforantes se manifiestan clinicamente como
papulas o nédulos e histologicamente por la eliminacion transepidérmica de
alguno de los componentes de la dermis.

Habitualmente se manifiesta como papulas o nédulos queratdsicos, con
frecuencia pruriginosos, el cual ha contribuido a incrementar la confusién a la
hora de caracterizar esta entidad.

Los diabéticos que reciben didlisis por falla renal tienen a menudo mayor
riesgo de desarrollar colagenosis perforantes reactivas. El desorden renal
podria producir una acumulacion de microdepdsitos en la dermis con desarrollo

subsecuente de lesiones. @9

Grupo2:
INFECCIONES CUTANEAS

Las infecciones en piel pueden presentarse como lesiones precursoras de
la diabetes, y cuando se presentan en sujetos no diabéticos, se debe pensar y
buscar una diabetes temprana o posiblemente oculta, o una resistencia a la

insulina. Existe en ellos también el compromiso vascular dérmico que en
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presencia de traumas menores, la cicatrizacibn de heridas se encuentra
retardada, lo que dificulta su curacion definitiva cuando no se toman las

medidas necesarias ©.

INFECCIONES MICOTICAS

CANDIDIASIS

Las infecciones por Candida pueden ser indicadores tempranos de DM no
diagnosticada. Estas infecciones se desarrollan comdnmente en pacientes
afosos con DM cuando su control de la enfermedad es malo.

Las formas clinicas mas comunes son el Intertrigo, la paroniquia y la
Onicomicosis.

La candida albicans es la causa mas comun de intertrigo siendo esta
lesion favorecida en los pliegues, por la humedad y maceracion de la piel. Los
lugares mas frecuentemente afectados son las ingles, axilas, pliegues
submamarios, intergluteos y perianal.

Otras manifestaciones cutaneas de la candida son la Paroniquia y la
onicomicosis. La primera es una infeccion subaguda de la parte proximal de la
ufia y cuando presenta patron exudativo hay coexistencia de una infeccion
bacteriana, usualmente dada por S. Aureus. En este caso puede encontrarse
dolor espontaneo o a la palpacion. Se observa mas frecuentemente en los
dedos de las manos que en los pies.

Esta infeccion puede preceder a la onicomicosis, en la que se observa la
afectacion de la ufia, la cual se ve engrosada, rugosa, despulida, amarronada y
en el caso de ser producida por candida, puede ser muy dolorosa.

Otra localizacion es en los genitales, las infecciones candidiasicas de los

genitales femeninos acompafadas de prurito vulvar, y lesiones en el area
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inframamaria y otros pliegues cutaneos son hallazgos comunes en mujeres con
DM. En los hombres, las manifestaciones mas comunes son balanitis
candidiasica, balanopostitis y fimosis, aunque su frecuencia es mucho menor

que en las mujeres. 9

ONICOMICOSIS

La patologia de la ufia es la manifestacion dermatologica mas frecuente
en el pie diabético (PD), y la onicomicosis—Tinea unguium— es la afectacion
mas comun. Se trata de una infeccidbn micotica generalmente indolora,
caracterizada por afectar a todas las ufias de los pies.

Por su etiologia, las onicomicosis se dividen en tres grupos: a) las
causadas por dermatofitos; b) las ocasionadas por diversas especies de

levaduras de tipo Candida, y c) las causadas por mohos no dermatofitos.

Los microorganismos comunmente implicados en su etiologia son el
Trichophyton  mentagrophytes y el Trichophyton rubrum. Se observa
engrosamiento ungueal, con una coloracion blanco-amarillenta tipica y a
menudo se presenta una ulceracion subungueal secundaria a la presion sobre
la ufia distrofica. Frecuentemente, la infeccion se inicia distalmente para
avanzar hacia la zona matricial de la ufia. Puede existir un antecedente
traumatico, con pérdida de la ufia y posterior crecimiento distréfico. Va

asociada, frecuentemente, a la Tinea pedis. (%17

TINEA PEDIS

Es otra de las afecciones comunes en el PD. Se trata de un intertrigo

micGtico especialmente localizado en los Il y IV espacios interdigitales y en

15



ambos pies. La piel adquiere un aspecto blanquecino y macerado, a veces con
fisuras. Va acompanado por prurito y eritema que pueden avanzar hacia el
dorso del pie, y suelen constituir una puerta de entrada de infecciones locales
o regionales a modo de linfangitis.

La disminucion de la resistencia a las infecciones es un factor de
predisposicion, favorecido por la humedad del pie. La onicomicosis puede ser
el origen de infecciones primarias y causa de cronificacion de la dermatofitosis.

Los microorganismos responsables son los mismos que los que originan
la onicomicosis, es decir, el Trichophyton mentagrophytes y el Trichophyton
rubrum. En menor frecuencia, puede ser debida a Epidermophyton floccosum o

a Candida albicans. "

INFECCIONES BACTERIANAS

Con frecuencia se asume que el paciente diabético es méas susceptible de
padecer infecciones que el resto de la poblacién y que en estos pacientes, el
namero de infecciones no solo es mayor, sino de mas gravedad. La frecuencia
y severidad de la infeccion en diabéticos se relaciona estrechamente con el
estado metabdlico, en los pacientes bien controlados la incidencia de
infecciones es similar a la de la poblacién general.

Existen una serie de infecciones que son caracteristicas del paciente
diabético: la gangrena diabética, la otitis externa maligna, colecistitis
enfisematosa, la mucormicosis rinocerebral, asi como las pielonefritis y dstitis
enfisematosas. En todos los casos se asocian a diabetes de larga evolucion,
con mal control metabdlico y presencia de complicaciones cronicas de la

enfermedad hiperosmolar.
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Estas infecciones son causadas por gérmenes tanto aerobios como
anaerobios, estos ultimos serian los tedricos responsables de la produccion de
gas que ocasionan zonas de crepitacion o lesiones enfisematosas de los
diabéticos. Los gérmenes mas habituales son: E. Coli, Proteus, Klebsiella,
Enterobacterias, Estreptococos, Estafilococos, Peptococus,
Peptoestreptococos y Bacteroides fragilis. El Clostridium perfringens da lugar a
infecciones mucho mas graves, pero se detecta en muy pocas ocasiones.

La evolucion de la infeccion es lenta e insidiosa, de no ser detectada a
tiempo se extiende por tejidos blandos, fascias musculares (fascitis
necrotizante), vainas tendinosas y huesos, siendo un grave riesgo para el
paciente y con frecuencia acaba en amputacion.

Mencidén especial merece la llamada gangrena de Fournier, ya que la
diabetes es la patologia que con mayor frecuencia se asocia a esta infeccion se
trata de una infeccién mixta, en la que predominan gérmenes anaerobios de la
flora intestinal y genital (peptoestreptococos, clostridios y bacteroides)
asociados a estafilococos y estreptococos. aparece una celulitis en la puerta de
entrada de la infeccion, que se extiende rapidamente con intenso dolor local y
eritema, induracion y edema localizado; posteriormente aparecen ampollas con
exudado serosanguinolento y crepitacion con necrosis delimitada. Se afectan
con mayor frecuencia el escroto y el pene, en mujeres se localiza

predominantemente en vulva, no suelen afectarse los testiculos, cuerpos

cavernosos, glande, vejiga y recto. ®

OTITIS EXTERNA MALIGNA DEL DIABETICO (OEMD)

En el diabético de larga evolucibn se ha descrito una enfermedad

conocida como otitis externa maligna del diabético (OEMD), segun los
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anglosajones y otitis externa necrotizante del diabético, segun los alemanes y
franceses. Ante la presencia de factores predisponentes, tanto locales como
generales, se produce una infeccion local por Pseudomonas aeruginosa en el
conducto auditivo externo (CAE).

Puede llegar a producir una vasculitis necrotizante, asociada a
endoarteritis severa y obliteracion de pequefios vasos del diabético que se
extiende a los tejidos subtemporales, a la vez que forma un tejido de
granulacion que puede extenderse a la region estilomastoidea y afectar al VII
par. Si avanza hacia delante afecta la regién parotidea y la articulaciéon
temporomaxilar. Puede tomar los tejidos blandos y la base del craneo hasta
provocar lesiones del IX, X y XII pares.

El dolor intenso refractario al tratamiento, la presencia de pseudomonas
aeruginosa en la mayoria de los cultivos realizados y el granuloma del
conducto auditivo externo son elementos fundamentales en el diagndstico de la

OEMD. 19

PIE DIABETICO

El pie diabético es considerado una alteracion clinica, de etiologia
neuropatica e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que puede
coexistir la isquemia, y con previo desencadenante traumatico, aparece una
lesion o ulceracion del pie.

Se estima que las infecciones del pie provocan el 20% de las
internaciones en los enfermos con DM y son la causa de mas de la mitad de las
amputaciones en los miembros inferiores de origen no traumético.

Se han establecido como factores determinantes la macroangiopatia, la

microangiopatia, la neuropatia y la infeccion, y es asi como la neuropatia
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empeora la vasculopatia y esta, a su vez, agrava la neuropatia. Pero hay
multiples factores de riesgo asociados a la aparicion del pie diabético, como
son: la edad del paciente superior a los 50 afos, padecer DM por mas de 10
afos, antecedentes de Ulcera o amputaciones previas en miembros inferiores,
presencia de artropatia, existencia de otras complicaciones diabéticas, bajo
nivel socioeconémico y aislamiento social. También son considerados como
factores importantes, asi como las dietas inadecuadas, la educacién deficiente
en cuidados higiénicos de los pies.

El paso inicial es la ulcera, la cual puede ser de origen vascular o
neuropatica, y en donde la piel se ve sometida a presiones causadas por el
calzado inadecuado en forma reiterada como la friccion y presion excesiva.
Como consecuencia de la disminucién de la perfusién por la microangiopatia y
la alteracion de la inmunidad, estas lesiones tienden a infectarse y ademas de
ello, dificil de curar. La presencia de crepitacion a la palpacion o la deteccion de
gas en la lesion, dan un peor prondstico dado que la infeccion ya es inminente.

Las infecciones iniciales del pie diabético mas frecuentes tienen su puerta
de entrada en:

Ufia encarnada

Callo dorsal interfalangico infectado en un dedo de matrtillo
Intertrigo interdigital micético impetiginizado secundariamente
Extremo distal de un dedo en garra lesionado

La misma esta dada de un 40 a 90% por aerobios mas anaerobios,
Estreptococos y staphylococous son los agentes mas frecuentemente
observados junto con proteus, E.coli, pseudomonas y klebsiella.

La evolucion nos lleva a:

Celulitis dorsal no supurada
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Mal perforante plantar

Agregado a ello, existe también la posibilidad de que el pie del diabético
sufra deformidades estatodina micas, como dedos en matrtillo, hallux valgus, pie
plano y dedos en garra, esto es reflejo de que la diabetes induce una retraccion
de los tejdos que contienen colageno. Y bs lesiones son producidas asi con
mas frecuencia, tanto en los lugares de apoyo del pie como en esos lugares
alterados por la deformidad. Es decir, los pies isquémicos no se infectan mas
frecuentemente pero cuando lo hacen, evolucionan peor.

Es evidente que la indisciplina y la falta de adhesion al tratamiento de
muchos pacientes diabéticos han sido reconocidas como algunos de los
factores mas significativos de mal prondstico y predictores de recidivas de Mal
Perforante Plantar 50 veces mas frecuentes, que en enfermos que cumplen las
indicaciones del médico.

Es sin duda, la méas frecuente, la mas mutilante y la peor comprendida de

las complicaciones del pie neuropatico. %

Grupo 4:

ALTERACIONES CUTANEAS PRODUCIDAS POR EL TRATAMIENTO:

* INSULINA

Las impurezas en las preparaciones de insulina, la presencia de proteinas
de vaca o de cerdo, la molécula de insulina en si, conservantes o aditivos
provocan reacciones alérgicas. El uso de la insulina humana recombinante ha
reducido la incidencia de la alergia a la insulina, por lo que ahora se reporta en
menos del 1% de los pacientes diabéticos tratados con insulina.

Las reacciones alérgicas a la insulina se pueden clasificar como

inmediatas locales, generalizadas, retrasadas, o bifasicas.
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1. Las reacciones inmediatas locales alcanzan su méxima intensidad en 15 a
30 minutos y normalmente desaparecen dentro de 1 hora. Clinicamente, se
observa eritema vy urticaria. Esta reaccion probablemente estd mediada por
la inmunoglobulina E (IgE).

2. Reacciones generalizadas. Las reacciones inmediatas pueden progresar a
eritema generalizado y la urticaria. La anafilaxia es inusual.

3. Las reacciones de hipersensibilidad retardada son los mas comunes. Suelen
aparecer alrededor de 2 semanas después del inicio de la terapia con
insulina como un nédulo con picazén en el sitio de inyeccion, 4 y 24 horas
después de la inyeccion.

4. las reacciones bifasicas son eventos raros y consisten en una reaccion local
inmediata y una tardia, asociadas con una enfermedad generalizada
semejante a la enfermedad del suero.

Otras complicaciones cutaneas locales incluyen queloides, papulas
hiperqueratésicas, purpura, y pigmentacion localizada.

La terapia con insulina también puede causar la lipoatrofia y lipohipertrofia
gue pueden coexistir en el mismo paciente. La lipoatrofia se presenta como
zonas deprimidas de la piel en el sitio de inyeccion de insulina de 6 a 24 meses
después del inicio de la terapia. Los nifios y las mujeres obesas se ven
afectados con mayor frecuencia.

Lipohipertrofia clinicamente se asemeja a lipoma y se presenta como
nodulos blandos cutanea en el lugar de las inyecciones frecuentes. Es
considerado como una respuesta local a la accion lipogénica de insulina y se

puede prevenir mediante la rotacién del sitio de la inyeccion. ©
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HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Sulfonilureas de primera generacion:

La mayoria de las reacciones cutaneas a medicamentos orales
hipoglucemiantes se han reportado con sulfonilureas de primera generacion
(por ejemplo, clorpropamida, tolbutamida). Entre el 1% y 5% de los pacientes
gue toman sulfonilureas de primera generacion desarrollan reacciones
cutaneas en los primeros 2 meses de tratamiento. Erupciones maculopapulares
son la reaccidbn mas comun y con frecuencia desaparecen con la interrupcion
de la medicacion. Otras reacciones cutaneas generalizadas son el eritema,
urticaria, erupciones liquenoides, eritema multiforme exudativo, dermatitis
exfoliativa, eritema nudoso, y reacciones de fotosensibilidad.

Sulfonilureas de segunda generacion:

La glipizida y glimepirida también se han asociado con reacciones
cutdneas. Las reacciones mas frecuentes asociadas a la glipizida son la
fotosensibilidad, erupcion cutanea, urticaria y prurito.

Otros farmacos hipoglucemiantes orales:

La metformina. Eritema, exantema, prurito, urticaria y también han sido
reportados como efectos secundarios.

Las tiazolidindionas. El edema se ha reportado como un efecto adverso

cutaneo de la rosiglitazona y pioglitazona. ©
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Delimitacion del problema

Desde mi praxis como alumna de la carrera de medicina, y
fundamentalmente durante el cursado de Dermatologia y Clinica Médica,
estuve en contacto con una gran cantidad de pacientes que padecian
patologias provocadas por su enfermedad de base, la DM. Y llamé mi atencién
el deficiente grado de autocuidado de la piel, la cual no dependia de la
ocupacion del paciente, sino de si mismo y de la importancia que le daba.

El impacto psicolégico de una enfermedad crénica parte desde el mismo
momento en que el paciente recibe el diagnéstico por parte del médico, por
esto es importante la forma en que los profesionales transmiten el mismo. El
estrés que produce el autocuidado, la frustracion que ocurre ante algun fracaso
en el mismo, la interferencia del autocuidado en la vida cotidiana, las
restricciones alimenticias y la tendencia a deprimirse son hallazgos frecuentes
en estos pacientes.

Por tal motivo decidi iniciar este proyecto, ya que no solo intento
investigar sobre el tema sino también informar a la poblacion con DM, y dar a
conocer las consecuencias dermatolégicas que trae consigo si el paciente se
trata en forma incorrecta o no se controla. Y en fin ,de mejorar la calidad de
vida al brindar al paciente informacién actualizada que le permita controlar mas

de cerca su enfermedad y asi poder convivir con ella .
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Problema

¢, Cual es la frecuencia de presentacion y forma de manifestacion de las

patologias cutaneas en pacientes diabéticos?

Objetivos

Objetivo General

Determinar la frecuencia y tipo de patologia cutaneas en pacientes
diabéticos que concurrieron al Consultorio de Diabetes del Hospital
“Intendente Carrasco”, durante el periodo comprendido entre el 1° de

noviembre de 2010 hasta el 29 de Abril de 2011.

Objetivos Especificos

» Analizar frecuencia de consultas segun edad y sexo.

> Investigar la frecuencia de presentacion de las patologias cutaneas
propias de la DM.

> Determinar aquellas patologias cutaneas que estan intimamente
relacionadas con la DM.

» Descubrir las reacciones cutaneas relacionadas con el tratamiento de
la diabetes.

» Reconocer las afecciones de piel de origen infeccioso.

» Informar sobre el impacto psicolégico que presentan los pacientes

amputados consecuencia del pie diabético.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo en base a datos obtenidos de
pacientes con diagnoéstico confirmado de diabetes, que consultaron al
Consultorio de Diabetes del Hospital “Intendente Carrasco” de la ciudad de
Rosario, provincia de Santa Fe, durante el periodo comprendido entre el 1° de
noviembre de 2010 y el 29 de Abril de 2011.

Se incluyé en el estudio la totalidad de pacientes con diagndstico
confirmado de diabetes tipo | y diabetes tipo Il, que se encuentran bajo
tratamiento médico, de ambos sexos, con edad comprendida entre los 15y 70
afos, que no presenten alteraciones mentales y hayan dado su consentimiento
informado por escrito para participar en la investigacion (ver anexo 1).

Se excluyé aquellos pacientes que presentaban otras enfermedades
endocrinas confirmadas.

El muestreo fue no probabilistico, accidental y por conveniencia.

Las herramientas para la obtencién de los datos fueron la observacion y la
entrevista.

El instrumento de recoleccidbn de datos consisti0 en un cuestionario
impreso con una Planilla de control dermatologico para pacientes diabéticos.
(Ver anexo 2)

Los pacientes fueron evaluados mediante un examen fisico de la piel,
mucosas, Y faneras.

Se analizaron las siguientes variables:

»  Tipo de diabetes: DBT tipo | o DBT tipo II.

> Sexo
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Edad
Tratamiento para la DBT

Respuesta al tratamiento

>
>
>
»  Complicaciones asociadas a la DBT
»  Nivel de autocuidado
»  Amputacion presentada
> Patologia cutanea presentada

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.
Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo 3). Para su analisis se
utilizé el programa SPSS 15, se confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron
medidas de resumen de tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y
de dispersion (desvio estandar), técnicas estadisticas descriptivas

(distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba

Chi cuadrado, test exacto de Fisher), para un nivel de significacién p=<0,05.
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Resultados

Caracteristicas de la poblacién

Sexo

Tabla 1: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacion

estudiada.
f %
Femenino 32 50,0%
Masculino 32 50,0%
Total 64

Del total de la poblacion estudiada (n=64), el 50% corresponde al sexo

femenino y el 50% al sexo masculino.

Grafico 1: distribucidn de las frecuencias relativas del sexo de la poblacion estudiada.

Femenino Masculino

Edad

La poblacion presenta una edad promedio de 53.4 afios (DS +15.6), con
una mediana de 56 afios y un modo de 29 afos.

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion

estudiada.
f %
menos de 30 afios 7 10,9%
30 a 49 afios 17 26,6%
50 a 69 afios 28 43.8%
70 afios 0 mas 12 18,8%
Total 64
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El 43.8% corresponde al intervalo de 50 a 69 afios; el 26.6% al intervalo
de 30 a 49 afos; el 18.8% al intervalo de 70 afios o mas y el 10.9% menos de

30 afios.

Gréfico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la edad de la poblacién estudiada.

60,0%

40,0%

20,0%

menos 30a49 50a69 70
de30 afos afios afioso
anos mas

Tipo de DBT

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de DBT en la
poblacién estudiada.

Tipo de DBT

f %
DBT tipo | 23 35,9%
DBT tipo Il 41 64,1%
Total 64

El 64.1% de la poblacion presenta DBT tipo 1l y el 35.9% DBT tipo I.

Gréfico 3: distribucion de las frecuencias relativas del tipo de DBT en la poblacién
estudiada.

= DBT tipo | DBT tipo Il
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Edad de comienzo delaDBT

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de comienzo de
la DBT segun tipo de DBT de la poblacién estudiada.

Edad de comienzo de la DBT

DBT tipo | DBT tipo Il
f % f %
menos de 30 afios 14 60,9% 1 2,4%
30 a 49 afios 9 39,1% 20 48,8%
50 a 69 afios 0 0,0% 20 48,8%
Total 23 41

Los pacientes con DBT tipo | (n=23) presentan una edad promedio de
comienzo de la DBT de 27.8 afios (DS * 9.9), el 60.9% corresponde a una
edad de comienzo de la DBT menor a 30 afios y en el 39.1% la edad de
comienzo fue entre los 30 y 49 afios.

Los pacientes con DBT tipo Il (n=41), presentan una edad promedio de
comienzo de la DBT de 47.9 afios (DS + 9.4), el 48.8% corresponde a una
edad de comienzo de la DBT de 50 a 69 afios; el 48.8% de 30 a 49 afios y el

2.4% de menos de 30 afos.

La relacion entre tipo de DBT y edad de comienzo de la DBT resultd
altamente significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes con DBT tipo |
tienen mayor probabilidad de tener una edad de comienzo de la DBT de menos
de 30 afios y los pacientes con DBT tipo Il tienen mayor probabilidad de tener

una edad de comienzo de la DBT de 30 afios 0 mas.

29



Grafico 4: distribucion de las frecuencias relativas de la edad de comienzo de la DBT
segun tipo de DBT de la poblacién estudiada.
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Tratamiento recibido

Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento recibido
segun tipo de DBT de la poblacion estudiada.

Tratamiento recibido

DBT tipo | DBT tipo Il
f % f %

Hipoglucemiantes orales 1 4,3% 34 82,9%

Insulina 20 87,0% 0 0,0%
Ambos 2 8,7% 7 17,1%
Total 23 41

Del total de pacientes con DBT tipo | (n=23), el 87% recibe como
tratamiento insulina; el 4.3% hipoglucemiantes orales y el 8.7% insulina +
hipoglucemiantes orales.

Del total de pacientes con DBT tipo Il (n=41), el 82.9% recibe como
tratamiento hipoglucemiantes orales y el 17.1% insulina + hipoglucemiantes
orales.

La relacion entre tratamiento recibido y tipo de DBT resultdé altamente
significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes con DBT tipo | tienen mayor
probabilidad de recibir como tratamiento insulina o insulina + hipoglucemiantes
orales, a diferencia de los pacientes con DBT tipo Il que presentan mayor

probabilidad de recibir como tratamiento hipoglucemiantes orales.
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Grafico 5: distribucidn de las frecuencias relativas del tratamiento recibido segun tipo de
DBT de la poblacién estudiada.
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Respuesta al tratamiento

Tabla 6: distribucidon de las frecuencias absolutas y relativas de la respuesta al
tratamiento en la poblacién estudiada.

Respuesta a dla e O
PDOO0 e d e D00 e a e
Olal€ : Olraile o
f % f % f %
Buena respuesta 31 88,6% 17  850% 8 88,9%
Reacciones adversas 4 11,4% 3  150% 1 11,1%
Total 35 20 9

Del total de pacientes que reciben como tratamiento hipoglucemiantes
orales (n=35), el 88.6% presenta buena respuesta al tratamiento y en el 11.4%
(4 casos) la respuesta al tratamiento no se considera buena (1 caso no cumple
con el tratamiento, 1 caso refiere prurito, 1 caso presenta urticaria y 1 caso
presenta eritema y urticaria).

Del total de pacientes que reciben como tratamiento insulina (n=20), el
85.0% presenta buena respuesta al tratamiento y en el 15% (3 casos) la
respuesta al tratamiento no se considera buena (1 caso presenta lipodistrofia, 1
caso presenta eritema pruriginoso y 1 caso presenta papulas induradas y

prurito).
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Del total de pacientes que reciben como tratamiento hipoglucemiantes
orales e insulina (n=9), el 88.9% presenta buena respuesta al tratamiento y en
el 11.1% (1 caso) la respuesta al tratamiento no se considera buena

(lipoatrofia).

Gréfico 6: distribucion de las frecuencias relativas de la respuesta al tratamiento en la
poblacién estudiada.
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Conocimiento de los cuidados de la piel

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del conocimiento sobre los
cuidados de la piel.

¢Sabe cuales son los
cuidados de la piel?

Si 53 82,8%
No i 17,2%
Total 4

El 82.8% de la poblaciéon estudiada refiere conocer cuales son los

cuidados de la piel.

Gréafico 7: distribucién de las frecuenciasrelativas del conocimiento sobre los cuidados
de la piel.




Respeto de los cuidados de la piel

Tabla 8: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del respeto de los cuidados
de la piel segun refieran conocerlos o no conocerlos la poblaciéon estudiada.

¢Respeta los cuidados de la piel?

Refieren que conocen Refieren que no conocen
los cuidados de la piel los cuidados de la piel

f % f %
nunca los respeta 9 17,0% 10 90,9%
los respeta a veces 21 39,6% 1 9,1%
siempre los respeta 23 43,4% 0 0,0%
Total 53 11

Del total de pacientes que refiere que conoce los cuidados de la piel
(n=53), el 43.4% respeta los cuidados de la piel siempre; el 39.6% a veces y el
17% nunca.

Del total de pacientes que refiere que no conoce los cuidados de la piel
(n=11), el 90.9% nunca respeta los cuidados de la piel y el 9.1% a veces.

La relacion entre conocimiento de los cuidados de la piel y respeto de los
mismos resultdé altamente significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes
que refieren conocer los cuidados de la piel tienen mayor probabilidad de
respetar siempre los cuidados de la piel que aquellos pacientes que refieren

gue desconocen los cuidados.

Gréfico 8 distribucion de las frecuencias relativas del respeto de los cuidados de la piel
segun refieran conocerlos o no conocerlos la poblacion estudiada.
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33



Cuidado de la piel

Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del cuidado de la piel en la
poblacién estudiada.

Cuidado de la piel

f %
insuficiente 15 23,4%
minimo suficiente 26  40,6%
satisfactorio 19 29,7%
excelente 4 6,3%
Total 64

Del total de pacientes, el 40.6% presenta un cuidado de la piel minimo

suficiente; el 29.7% satisfactorio; el 23.4% insuficiente y el 6.3% excelente.

Grafico 9: distribucion de las frecuencias relativas del cuidado de la piel en la poblacién
estudiada.

Cuidado de la piel segun sexo

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del cuidado de la piel
segln sexo de la poblacién estudiada.

Cuidados de la piel segiin sexo

Sexo femenino ' Sexo masculino

f % f %
insuficiente 7 21,9% 8 25,0%
minimo suficiente 12 37,5% 14 43,8%
satisfactorio 9 28,1% 10 31,3%
excelente 4 12,5% 0 0,0%
Total 32 32
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Del total de pacientes de sexo femenino (n=32), el 37.5% presenta un
cuidado de la piel minimo suficiente; el 28.1% satisfactorio; el 21.9%
insuficiente y el 12.5% excelente.

Del total de pacientes de sexo masculino (n=32), el 43.8% presenta un

cuidado de la piel minimo suficiente; el 31.3% satisfactorio y el 25%

insuficiente.

Grafico 10: distribucion de las frecuencias relativas del cuidado de la piel segun sexo de
la poblacion estudiada.
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Cuidado de la piel segun edad

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del cuidado de la piel
segun edad de la poblacién estudiada.

OadosS de l1a ple >0 edad
enos ade 30 0 anos o
0a49ano 0 a 69 ano
adll0 a

f % f % f % f %
insuficiente 1 14,3% 3 176% 7 25,0% 4  333%
minimo suficiente 1 14,3% 6 353% | 15 536% 4  333%
satisfactorio 3 42,9% 7 412% 6 21,4% 3 25,0%
excelente 2 28,6% 1 5,9% 0 0,0% 1 8,3%

Total 7 17 28 12

Del total de la poblacion de menos de 30 afios (n=7), el 42.9% presenta

un cuidado de la piel satisfactorio; el 28.6% excelente; el 14.3% insuficiente y el

14.3% minimo suficiente.

35



Del total de la poblacion de 30 a 49 afios (n=17), el 41.2% presenta un
cuidado de la piel satisfactorio; el 35.3% minimo suficiente; el 17.6%
insuficiente y el 5.9% excelente.

Del total de la poblacion de 50 a 69 afios (n=28), el 53.6% presenta un
cuidado de la piel minimo suficiente; el 25% insuficiente y el 21.4% suficiente.

Del total de la poblacion de 70 afios o0 mas (n=12), el 33.3% presenta un
cuidado de la piel insuficiente; el 33.3% minimo insuficiente; el 25%
satisfactorio y el 8.3% excelente.

La relacion entre cuidado de la piel y edad resultd6 muy significativa
(p<0.05), es decir, que los pacientes con menos de 50 afios tienen mayor
probabilidad de presentar un cuidado de la piel satisfactorio o excelente, a
diferencia de los pacientes de 50 afios 0 mas que tienen mayor probabilidad de

presentar un cuidado de la piel insuficiente o0 minimo suficiente.

Grafico 11: distribucion de las frecuencias relativas del cuidado de la piel segin edad de
la poblacion estudiada.
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Amputacion

Tabla 12: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de la amputacion en la
poblacién estudiada.

f %
Si 13 20,3%
No 51 79,7%
Total 64
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Presenta antecedente de amputacion el 20.3% de los pacientes

estudiados.

Gréfico 12: distribucién de las frecuencias relativas de amputacion en la poblacién
estudiada.

Impacto psicolégico que presentan los pacientes amputados

Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del impacto psicolégico
gue presentan los pacientes amputados.

¢Como se siente con respecto a la

amputacion?

f %
aceptacion 8  615%
negacion 3 231%
depresion 1 7,7%
disforia (ansiedad, incomodidad, molestia) 1 7,7%

Total 13

Del total de pacientes con antecedente de amputacion (n=13), el 61.5%

refiere aceptacion; el 23.1% negacion; el 7.7% depresion y el 7.7% disforia.

Gréfico 13: distribucién de las frecuencias relativas del impacto psicolégico que
presentan los pacientes amputados.

aceptacion negacion  depresion  disforia
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Tabla 14: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del impacto psicolégico
gue presentan los pacientes amputados segln edad.

Impacto psicologico de la amputacion segun edad

meno~s deso 30a49anos 50a69afios 70 afos o mas
anos
f % f % f % f %
aceptacion 0 0,0% 1 333% 5  625% 2 100,0%
negacion 0 0,0% 2  667% 1 125% 0 0,0%
depresion 0 0,0% 0 0,0% 1 1225%| 0 0,0%
disforia 0 0,0% 0 0,0% 1 12,5% 0 0,0%
Total 0 3 8 2

Del total de pacientes de 30 a 49 afios (n=3), el 66.7% presenta negacion

y el 33.3% aceptacion.

Del total de pacientes de 50 a 69 afos (n=8), el 62.5% presenta
aceptacion; el 12.5% negacion; el 12.5% depresion y el 12.5% disforia.

La totalidad de pacientes de 70 afios 0 mas (n=2) presenta aceptacion.

Gréfico 14: distribucion de las frecuencias relativas del impacto psicolégico que
presentan los pacientes amputados segun edad.

20% 40% 60% 80% 100%
30 a 49 anos
50 a 69 anos

70 afios 0 mas

x aceptacion negacion - depresion disforia
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Lesiones presentadas

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de las lesiones
presentadas en la poblacion estudiada.

Lesiones presentadas

f % % de la poblacion total
MICOSIS
onicomicosis 12 41,4%
balanopostitis 5 17,2%
candidiasis genital 4 13,8%
tifia pedis 3 10,3% 45,3%
micosis impetiginizada 2 6,9%
tifia inguinal 2 6,9%
perionixis 1 3,4%
paroniquia crénica 1 3,4%
ENFERMEDADES INFECCIOSAS BACTERIANAS
intertrigo interdigital 3 42,9%
foliculitis 2 28,6% 10,9%
forunculosis 2 28,6%
MAL PERFORANTE PLANTAR
mal perforante plantar 14 93,3%
gangrena hiumeda 3 20,0% 23,4%
gangrena seca 3 20,0%
MARCADORES CUTANEOS DE LA DIABETES
acantosis nigricans 9 34,6%
dermopatia diabética 7 26,9%
engrosamiento cutaneo 7 26,9%
prurito generalizado 3 11,5% 40,6%
bulla diabética con exulceracion 1 3,8%
xantosis 1 3,8%

Del total de la poblacion estudiada (n=64), el 45.3% (29 pacientes)

presenta micosis; el 23.4% (15 pacientes) mal perforante plantar; el 10.9% (7

pacientes) enfermedades infecciosas bacterianas y el 40.6% @6 pacientes)

marcadores cutaneos de la diabetes.
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Gréfico 15: distribucién de las frecuencias relativas de las lesiones presentadas en la
nohlacién estudiada.

MICOSIS

MARCADORES CUTANEOS DE LA
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0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Del total de pacientes que presentan micosis (n=29), el 41.4%
corresponde a onicomicosis y en menor frecuencia a: balanopostitis,
candidiasis genital, tia pedis, micosis impetiginizada, tifia inguinal, perionixis y
paroniquia crénica.

Del total de pacientes que presentan mal perforante plantar (n=15) el
93.3% presenta mal perforante plantar, el 20% gangrena humeda y el 20%

gangrena seca.

Del total de pacientes que presentan enfermedades infecciosas
bacterianas (n=7), el 42.9% corresponde a intertrigo interdigital, el 28.6% a
foliculitis y el 28.6% a forunculosis.

Del total de pacientes que presentan Marcadores cutdneos de DM
(n=26), el 34.6% corresponde a acantosis nigricans; el 26.9% a dermopatia
diabética; el 26.9% a engrosamiento cutdneo y con menor frecuencia: prurito

generalizado, bulla diabética con exulceracion y xantosis.
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Lesiones presentadas segun sexo

Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de las lesiones
presentadas seglin sexo en la poblacion estudiada.

Lesiones presentadas segun sexo

Sexo femenino ' Sexo masculino

(n=32) (n=32)
f % f %
Micosis 16 50,0% 13 40,6%
Mal perforante plantar 6 18,8% 9 28,1%
Enf. Infecciosas bacterianas 4 12,5% 3 9,4%
Marcadores cutaneos de laDBT 15 46,9% 13 40,6%

Del total de pacientes de sexo femenino (n=32), el 50% presenta micosis;
el 18.8% mal perforante plantar; el 12.5% enfermedades infecciosas
bacterianas y el 46.9% presentan marcadores cutaneos de la DBT.

Del total de pacientes de sexo masculino (n=32), el 40.6% presenta
micosis; el 28.1% mal perforante plantar; el 9.4% enfermedades infecciosas

bacterianas y el 40.6% presentan marcadores cutaneos de la DBT.

Grafico 16: distribucion de las frecuencias relativas de las lesiones presentadas segun
sexo en la poblacién estudiada.
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Sexo femenino = Sexo masculino
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Lesiones presentadas segun edad

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de las lesiones
presentadas segun edad en la poblacién estudiada.

DB 0

f % f % f % f %
menos de 30 afios|] 3  10,3% 2 13,3% 1 14,3% 2 7,7%
30 a 49 afios 8  27,6% 4 26,7% 1 14,3% 8 30,8%
50 a 69 afios 14  483% | 11 73,3% 3 42,9% 12 46,2%
70 afios 0 més 5 172% 3 20,0% 2 28,6% 6 23,1%

Del total de pacientes que presentan micosis (n=29), el 48.3%
corresponde al intervalo de 50 a 69 afios; el 27.6% al intervalo de 30 a 49 afios;
el 17.2% al intervalo de 70 afios 0 mas y el 10.3% al intervalo de menos de 30
anos.

Del total de pacientes que presentan mal perforante plantar (n=15), el
73.3% corresponde al intervalo de 50 a 69 afios; el 26.7% al intervalo de 30 a
49 afos; el 20% al intervalo de 70 afios 0 mas y el 13.3% al intervalo de menos
de 30 afios.

Del total de pacientes que presentan enfermedades infecciosas
bacterianas (n=7), el 42.9% corresponde al intervalo de 50 a 69 afios; el 28.6%
al intervalo de 70 afios 0 mas; el 14.3% al intervalo de menos de 30 afios y el
14.3% al intervalo de 30 a 49 afios.

Del total de pacientes que presentan marcadores cutaneos de la DBT
(n=26), el 46.2% corresponde al intervalo de 50 a 69 afios; el 30.8% al intervalo
de 30 a 49 afios; el 23.1% al intervalo de 70 afios o mas y el 7.7% al intervalo

de menos de 30 afos.
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Grafico 17: distribucidn de las frecuencias relativas de las lesiones presentadas segun
edad en la poblacion estudiada.
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Lesiones presentadas segun tipo de DBT

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de las lesiones
presentadas segun tipo de DBT en la poblaciéon estudiada.

Lesiones presentadas segun tipo de DBT

DBT tipo | DBT tipo Il
(n=23) (n=41)
f % f %
Micosis 11 47,8% 18 43,9%
Mal perforante plantar 9 39,1% 6 14,6%
Enf. Infecciosas bacterianas 2 8,7% 5 12,2%
Marcadores cutaneosde laDBT 7 30,4% 19 46,3%

Del total de pacientes con DBT tipo | (n=23), el 47.8% presenta micosis; el
39.1% mal perforante plantar; el 8.7% enfermedades infecciosas bacterianas y
el 30.4% marcadores cutaneos de la DBT.

Del total de pacientes con DBT tipo Il (n=41), el 43.9% presenta micosis;
el 14.6% mal perforante plantar; el 12.2% enfermedades infecciosas
bacterianas y el 46.3% marcadores cutaneos de la DBT.

Resulté muy significativa (p<0.05) la relacién entre mal perforante plantar
y tipo de DBT, es decir, que los pacientes con DBT tipo | presentan mayor
probabilidad de presentar mal perforante plantar que los pacientes con DBT

tipo 1.
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Grafico 18: distribucion de las frecuencias relativas de las lesiones presentadas seguin
tipo de DBT en la poblacién estudiada.
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Tabla 19: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de los marcadores
cutaneos de diabetes segln tipo de DBT en la poblacién estudiada.

Marcadores cutaneos de diabetes segun tipo de DBT

DBT tipo | DBT tipo Il

(n=23) (n=41)

f % f %
acantosis nigricans 3 333% 6  667%
dermopatia diabética 2 286% 5  714%
engrosamiento cutaneo 0 00% 7 100,0%
prurito generalizado 0 00% 3 100,0%
bulla diabética con exulceracion 1 1000% | O 0,0%
xantosis 1 1000% | O 0,0%

Del total de acantosis nigricans (n=9), el 66.7% corresponde a pacientes
con DBT tipo Il y el 33.3% a pacientes con DBT tipo I.

Del total de dermopatia diabética (n=7), el 71.4% corresponde a pacientes
con DBT tipo Il 'y el 28.6% a pacientes con DBT tipo I.

La totalidad de pacientes con engrosamiento cutaneo (n=7), y con prurito

generalizado (n=3) corresponde a DBT tipo II.
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Los pacientes con bulla diabética con exulceracibn y xantosis

corresponden a DBT tipo |.

Grafico 19: distribucién de las frecuencias relativas de los marcadores cutaneos de
diabetes segun tipo de DBT en la poblacién estudiada.
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Discusion

Muchas de las manifestaciones cutaneas de la DM pueden ser un indicador
temprano de complicaciones, por lo que su adecuado reconocimiento permitiria
un tratamiento racional y a tiempo, que evitaria manejos agresivos, disminucion
de las secuelas y por ende de la morbimortalidad potencial que representan las
diferentes complicaciones para estos pacientes.

En relacion al tipo de DM el estudio inicialmente incluyé pacientes portadores
de DM tipo I, DM tipo Il, en donde el 50% corresponde al sexo femenino y el
50% al sexo masculino, y en el cual el 64.1% de la poblacion presenta DBT tipo
Il'y el 35.9% DBT tipo I, coincidiendo con la mayoria de los estudios revisados

la diabetes tipo Il es de mayor prevalencia.

En Brasil, un estudio multicéntrico de presencia de DM, constaté que, la
frecuencia de la DM aumenta gradualmente después de los 50 afios, en
comparacion con los resultados obtenidos en mi estudio acerca de la edad y el
sexo estan en correspondencia con los obtenidos en esa investigacion, donde
se reporta un mayor numero de pacientes del sexo femenino y el 48.8%
corresponde a una edad de comienzo de la DBT de 50 a 69 afios; edad en la

que es mas frecuente la aparicién de la DM tipo Il.

La OMS considera la falta de adherencia un tema prioritario de salud publica
debido a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores tasas
de hospitalizacion y aumento de los costes sanitarios, entonces, cuando hay
fracaso terapéutico debe considerarse siempre la falta de adherencia ??' y nos
referimos al paciente adulto y mayor , dificil de educar ; de esta manera puedo
decir con satisfaccion que en el sitio donde se realizo mi estudio mas del 85%
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de los pacientes presentan buena respuesta al tratamiento, y por lo tanto,

buena adherencia al mismo.

En relacién al conocimiento del cuidado de la piel, se observé un aumento
significativo del conocimiento de los pacientes, en este estudio el 82.8% refiere
saber cudles son los cuidados de la piel.

Es preciso comprender que el conocimiento del paciente diabético acerca de su
enfermedad es la base del cuidado para conseguir el autocontrol de la DM (32
sin embargo la adquisicion del conocimiento, necesariamente, no se traduce en
cambio de comportamiento, porque dados los siguientes resultados como: del
total de pacientes, el 40.6% presenta un cuidado de la piel minimo suficiente; el
29.7% satisfactorio; el 23.4% insuficiente y el 6.3% excelente.

Por lo tanto, si bien la mayoria de ellos dice tener conocimiento sobre cuidados
gue necesita para prevenir lesiones y complicaciones, la mayoria de ellos no

refleja un cuidado evidente al momento del control dermatolégico.

Por otro lado, el total de pacientes con antecedente de amputacion (n=13), el
61.5% refiere aceptacion; el 23.1% negacion; el 7.7% depresion y el 7.7%
disforia, esto significa que la mayoria de los amputados sabia de su condicién
como “pie en riesgo” pero no supo actuar a tiempo, deduzco que no revisaba
periddicamente sus pies y no identific6 como peligrosas algunas practicas
caseras ante callosidades, cortado de ufias, etc.

En el estudio sobre “Conocimientos, destrezas y conductas ante el cuidado de
los pies en un grupo de amputados diabéticos” ?® realizado en La Habana, el
52,4 % de los pacientes amputados, el inicio de lacomplicacion fue por

descuido, errores de conducta o ignorancia de como proceder.
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Entonces el amputado pasa a preocuparse con la dependencia, vislumbrando
un futuro marcado por el sufrimiento pues rehabilitar a un paciente significa
devolverlo a la sociedad como una persona independiente. En mi trabajo los
pacientes de 50-70 afios demostraron conductas de Aceptacion frente a su
situacion, no sabemos si se debe a la aceptacion de un nuevo desafio o a
aceptar esta consecuencia como parte de su enfermedad crénica. Diferente y
llamativo es el resultado de pacientes mas jovenes de 30-49 afos, que

presentaron Negacion y Depresion frente a la amputacion.

Me llamé la atencidn la baja incidencia de pie diabético en la muestra
examinada, lo cual en la practica diaria pareciera ser mayor, esto
probablemente sea debido a que la mayoria de esta patologia ingresa
directamente a los servicios de hospitalizacién, de todos modos, los pocos

casos vistos eran multicomplicados y terminaron en amputacion (13 casos).

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, los pacientes que consumen tanto
los hipoglucemiantes orales como insulina no tuvieron inconvenientes, salvo un
pequeio porcentaje que presento reacciones adversas propias de cada tipo de
tratamiento, como el prurito y urticaria para hipoglucemiantes; papulas
induradas y eritema pruriginoso para insulina. La lipodistrofia secundaria al uso
cronico de insulina, es una complicacién frecuente en pacientes DM tipo |, sin
embargo solo un caso fue observado en mi muestra, debido probablemente a
gue los pacientes estan entrenados para colocarse la insulina siempre en
diferentes lugares. Estos datos coinciden con un trabajo realizado en

Venezuela en el afio 2004, ?
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En el grupo de enfermos con DM tipo | y DM tipo Il vemos que las patologias
mas comunmente observadas fueron: 45.3% presentaba micosis, 40.6%
Marcadores cutaneos de DM (del total (n=26), el 34.6% corresponde a
acantosis nigricans; el 26.9% a dermopatia diabética; el 26.9% a
engrosamiento cutaneo y con menor frecuencia: prurito generalizado, bulla
diabética con exulceracion y xantosis), 23.4% mal perforante plantar vy el

10.9% enfermedades infecciosas bacterianas.

Lesiones especificas o predictivas de DM como necrobiosis lipoidea (NL) no
fueron detectadas debido a su baja incidencia (0,3%) en estudios
internacionales siendo si un elemento de gran sospecha clinica (40%-60% de
portadores de NL tienen una DM y en 15% de portadores de NL predice la

enfermedad con 2 afios de anticipacién) ¢4
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Conclusion

El tratamiento de la DM es complejo y sus resultados dependen, en gran
medida, del nivel de comprension y la destreza del paciente ante su cuidado
diario. Es por ello que cuidado y educacién deben constituir un binomio integral

en los servicios de diabetes.

No obstante, la educacion terapéutica se mantiene como el eslabén mas débil
en la cadena de la atencion integral en DM. Resulta dificil encontrar un servicio
gue ponga igual énfasis en los aspectos educativos que en el cuidado clinico
(26) y es muy frecuente encontrar que los programas de educacién en diabetes
se reduzcan a ofrecer informacion clinica, sin tener en cuenta ni el nivel de
comprension ni las inquietudes del paciente. Estas actividades educativas no
son capaces de desarrollar habilidades para la toma de decisiones diarias, ni
influyen en la conducta, luego fallan en su fin dltimo de formar un paciente

capaz y responsable ante su autocuidado diario.

Por lo tanto llegue a la conclusion de que:
Un alto porcentaje de las amputaciones se asocian con ignorancia,
descuidos o toma de decisiones erroneas.
Aquellos pacientes con diabetes tipo Il que fueron amputados mostraron
que vivir una amputacion es triste, dificil, doloroso, pero a pesar de todas
las dificultades y sufrimientos, no se dejan vencer. La expectativa de una
vida nueva es motivo de felicidad y deseo de querer continuar viviendo.
Es por ello que demostraron aceptacion a su nuevo estado, diferente fue
el caso del paciente joven con diabetes tipo I, en donde reflejaron

depresiény negacion.
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Una buena relacion meédico-paciente y establecer canales de
comunicacion afectivos y efectivos son claves para facilitar la
comprension por parte del paciente de su patologia y tratamiento, asi
como la toma de decisiones compartida.

El diagnostico precoz de algunos marcadores cutaneos de la DM y
patologias subyacentes dadas por la insulinemia alterada no
necesariamente implica adelantarse a la enfermedad , sino que los
mismos constituyen un pilar fundamental en el diagnostico integral de la
DM y no son menos importantes que la clinica , dado que la piel es el
reflejo de lo que pasa en el interior de nuestro organismo, cuanto mas
graves, extensas y numerosas sean estas, peor sera el trastorno

metabdlico del paciente con Diabetes.

Concluyendo, se demostré una vez mas que el examen dermatoldgico es
importante y necesario en este tipo de pacientes, evidencia significativa de la
presencia de trastornos metabdlicos y este examen deben ser mas minucioso a
partir de la quinta década de la vida, grupo etario donde la incidencia de estos

trastornos resulté mas frecuente.

Es indudable que el manejo interdisciplinario garantiza el éxito, evita

hospitalizaciones y mejora la calidad de vida del paciente diabético.
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ANEXOS:

Anexo 1: Consentimiento informado

Consentimiento informado

Fecha.......... Unidad de ServiCio.............coevvveinnnns
Doy mi consentimiento para que se me efectlen las preguntas necesarias para
la realizacion de este trabajo final de investigacién correspondiente a la carrera
de Medicina, asi como también autorizo cualquier examen dermatolégico
relacionado en su beneficio.

Comprendo perfectamente que el procedimiento no producira dafio alguno.

En cualquier caso deseo que me respeten mis condiciones si las hubiere.

Firma del paciente................
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Anexo 2: Cuestionario

Planilla de control dermatolégico para pacientes diabéticos

1. N° de historia clinica: ...............
2. Sexo: [ ] F M
3. Edad: ..........
4. Tipode DBT: ......cooeenei.
5. Edad de comienzo de la diabetes.........
6. Tratamiento recibido. [_] Hipoglucemiantes orales [ Jinsulina
7. Respuesta al tratamiento: ] buena [ otra
8. Otras COMPlICACIONES: ... ... et e e e e e e
9. ¢ Sabe cuéles son los cuidados de la piel como diabético? [] Si [_JNo
10. ¢ Los respeta? [ Si siempre [1Si, aveces []No, nunca
11. Cuidado de la piel:
[C1Excelente []Satisfactorio [_] Minimo suficiente [ Jinsuficiente
12. Amputacion: []no
LI si.

En caso afirmativo: ¢ Como se siente con respecto aella?..........cccccceeeeeeennnn.

13. Lesiones presentadas: DiagnOstiCo.............covvivviennnnnn.
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Anexo 3:
NOTA: (el presente fue entregado a cada paciente luego de habérsele
realizado la encuesta y firmar el consentimiento informado.)

INFORMACION PARA LA COMUNIDAD

Considera los siguientes consejos para un buen cuidado de la piel:

Mantén tu diabetes bajo control. Sigue los consejos de tu Medico respecto a
tu nutricidn, ejercicios y medicinas. Mantén el nivel de glucosa en la sangre

dentro del rango recomendado.

Mantené tu piel limpiay seca.Cuando tomes un bafio o una ducha, usa
agua tibia y un jabon suave que contenga humectante. Después de lavarte,
asegurate de enjuagarte y secarte bien. (Sécate la piel con caricias, no te
frotes) Chequea los lugares donde el agua se empoza, tales como, debajo de

los brazos, debajo de los senos, entre las piernas y entre los dedos de los pies.

Observa tu cuerpo luego de lavarte. Asegurate de no tener ningun punto

seco, rojo o adolorido que podria infectarse.

Evita bafarte con agua caliente y tomar bafios o duchas largas. Asimismo
evita los bafios de espuma, los cuales con frecuencia contienen detergentes
gue pueden resecar la piel. Evita rascarte la piel seca, en vez de hacer eso

aplicate un humectante.

Mantén tu piel humectada usando unalocién o crema después de
lavarte. Pidele a tu Medico que te recomiende una buena locién. Mantén una
botella de locién cerca del lavatorio para que la uses luego de lavarte las

manos.
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Aplicate protector de labios para prevenir labios cuarteados.

Limita los productos que usas en tu piel para disminuir las ocasiones de

tener una reaccion.

Si eres propenso al acné habla con tu dermatélogo antes de seleccionar un
humectante facial. Algunos humectantes tienden a causar acné o a empeorarlo.

Usa productos cuya etiqueta dice no comedogénico o no-acnegeénico.

Trata los cortes inmediatamente. Lavatelos con jabon y agua. Evita los
antisépticos, yodo, o alcohol para limpiar los cortes ya que estos son muy
asperos. Pidele a tu Medico que te recomiende un antibiético en crema o

unguento para ser usada en cortes menores.

Para proteger tu piel del sol, usa bloqueadores solares con FPS 15 0 mas
alto en tunarizy usa un sombrero. También usa guantes calidos y zapatos o

botas que sean comodos y no te aprieten el pie ni rocen zonas sensibles.

Usajabones y champdus suaves.

Usatu ropainterior toda de algoddn.

¢;Cuando deberia contactar con mi Medico?

Si experimentas cualquiera de los siguientes problemas:

Un corte grande, quemadura o infeccion

Un cambio en tu piel o un problema que no se va

Una erupcién que se desarrolla después de tomar medicinas

Una erupcién que se desarrolla cerca del lugar donde te aplicas la
inyeccion de insulina
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Cuidados de problemas menores de los pies y piel

Como cuidar de las ampollas

No trates de reventar las ampollas. La piel que cubre la ampolla ayuda a
protegerla de la infeccién.

Lavate el area delicadamente, usa un jabon suave y agua tibia.

Aplica una crema antibacterial a la ampolla.

Cubre la ampolla con un vendaje de pafio o hipoalergénico o con una
gaza asegurada en el lugar con una cinta hipoalergénica o una cinta de
papel.

Cambia el vendaje por lo menos una vez al dia.

Usa un par de zapatos diferentes hasta que la ampolla se cure.

Como cuidar de pequerios cortes

Lavate el area delicadamente, usa un jabdn suave y agua tibia.

Aplicate una crema antibacterial.

Cubre la ampolla con un vendaje hipoalergénico o con una gasa
asegurada en el lugar con una cinta hipoalergénica o una cinta de papel.

Cambia el vendaje por lo menos una vez al dia.

Como cuidar de quemaduras menores

No trates de reventar las ampollas que se puedan haber formado.
Lavate el area delicadamente, usa un jabén suave y agua tibia.

Cubre la ampolla con un vendaje de pafio o hipoalergénico o con una
gasa asegurada en el lugar con una cinta hipoalergénica o una cinta de
papel.
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Cambia el vendaje por lo menos una vez al dia.

Llamar al Medico de inmediato:

Si no ves ninguna mejora al dia siguiente de tratar un problema menor,
como por ejemplo un corte.

Si tienes dolor o molestias que contindan por mas de dos dias.

Si tienes una Ulcera en el pie y te da fiebre.

Si notas cualquier pus que se desarrolla en la herida o cerca de ella.
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Anexo 4: Tabulacion de los datos
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Tratamiento

recibido

Hipoglucemiantes

Insulina

Respuesta al tratamiento

dislipemia, HTA, obesidad,

Sabe cuales son los cuidados

de la piel?

¢Los respeta?

Cuidado de la piel

Amputacion

mo se siente con
respecto a ella?

Lesiones
presentadas

Diagnoéstico

acantosis nigricans en

60| 1|25 X B S si nunca | Minimosuficiente |no plieguesde cuelloy
pie diabético X
axilas
dislipemia, HTA, pie mal perforante plantar,
69143 X X B diabético,neuropatia, si | aveces | Minimosuficiente | si | aceptacion| gangrenasecaen el
cardiopatia otro pie
80| 2|52 X B retinopatia, nefropama, si |siempre| Minimosuficiente [no dermopatiadiabética
neuropatia
0l 2]es X X B nefropatia, retnr\opatla, si |siempre insuficiente si| aceptacién balanopostitis del
neuropatia pene
: o candidiasis vaginal,
infeccion urinaria, HTA, . P - L
57| 2 (46| Xgcl B S X si nunca |Minimosuficiente [no perionixis 2° dedo
dislipidemia
mano
retmopatla, d|§||?|dem|a, e ) ) micosis ungueal 3°.4°y
53| 2 (44| Xgcl B mioartropatia 6seaen si |siempre| satisfactorio |no X
5° falanges pie.
manos
. hipotiroidismo, ac?ntosm nlgtngans en
45| 2 |44 | Xgpz en .emf.ly dislipidemia, HTA, sdme.De| si [siempre| satisfactorio no plt.egue_san.e razo,
urticaria onicomicosis 2°y 3°
Turner
mano.
queratosis seborreica,
331125 XNPH B si | aveces satisfactorio no onicomicosis en 3°y 4°
pie
. B . - - rurito generalizado,
711 2|50 X B retinopatia, HTA, neuropatia| no nunca | Minimosuficiente [no P 9 )
balanopostotis
retinopatia, nefropatia, incomodoy | mal perforante plantar,
64| 2 43| XGPZ B cardiopatia(ICC), pie si | aveces | Minimosuficiente [si] molesto Ulceray abscesoen
diabético (disférico) otropie.
XNPH it mal perforante plantar,
4811130 bovin rzrrlieil::so neuropatia, pie diabético si nunca insuficiente si| negacion Ulcera superficial en
a prurig otro pie
50| 2|37 X B obesidad si [siempre| Minimosuficiente [no acantosisnigricans
A(l1|27 X B neuropatia si [siempre| Minimosuficiente [no tifia en pie
63| 2|41 X B neuropatle},retlrnopatla, si nunca insuficiente no foliculitis en pierna
cardiopatia
291117 X B neuropatia si [siempre| Minimosuficiente [no |ntertr|gop|ir;terd|g|tal
481 2 140 X B nefropatia, neuropatia si | aveces | Minimosuficiente [no sdme. Engrosamlento
cuténeo
521239 X B neuropatia, HTA si [siempre| Minimosuficiente [no forGnculo en pierna
58| 2|43 X B neuropatia, cardiopatia si [siempre| Minimosuficiente [no balanopostitis en pene
prurito generalizado,
. . . . . . onicomicosis en pie,
50| 2|47 | Xmet B HTA, nefropatia, angiopatia si nunca insuficiente no L
acantosis nigricans en
cuello
49| 2[40| X |Xbov|lipoatrofia | Cardiopatia neuropatia si |aveces| satisfactorio [no engrosamiento
retinopatia generalizado de la piel
70| 2|51 X B ret|nopat|al1,neulropat|a, si | aveces insuficiente no tifiapedis
cardiopatia
nefropatia, retinopatia, gangrenaseca,
60| 1|43 X B claudicacion intermitente, no nunca |Minimosuficiente [no acantosis nigricans en
pie diabético plieguesy cuello
64| 2|60 X B HTA, dislipidemia si | aveces satisfactorio no tifia inguinal
colonirritable, HTA, R . . micosisungueal 1°
2 X X B . si | aveces satisfactorio  |no X
nefropatia dedopie
2 [63] xapz urticaria HTA, heuropatia, no | nunca | insuficiente s [aceptacion| 93nOrenanimedaen
retinopatia, pie diabético pie
obesidad, dislipidemia, Lo -
. . L , L - micosis impetiginixada
49 | 2 140 | XMET B retinopatia, colitis ulcerosa, | sf nunca | Minimosuficiente |no R s .
interdigital pie
WPW
69| 2|53 X B neuropatia, retinopatia si [siempre| satisfactorio no onicomicosis
271 1|15 X B si | aveces satisfactorio no sicosis de barba
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HTA, angiopatia, neuropatia,|

acantosis nigricans

42 39| X B AR si |aveces insuficiente no i
piediabético pliegue del cuello
29 20 X B neuropatia si  |aveces insuficiente no onicomicosis
obesidad, HTA, neuropatia, . . - R
38 25| XMET X B . . P si [aveces | Minimo suficiente |no acantosis nigricans
cardiopatia
65 49| XGLB B Ca.lambmis matutmos: si |siempre|Minimo suficiente [no balanopostitis en pene
retinopatia, neuropatia
72 571 X B HTA, neuropatia, retinopatia|] si [siempre excelente no micosisungueal
— - - o0
56 50 X B trlgllcerldemle}, HTA, si |aveces satisfactorio no onicomicosis 3°y 4
nefropatia dedomano
onicomicosis 1° dedo
62 53 | XMET B HTA, obesidad,dislipidemia | Si | nunca |Minimo suficiente | si | aceptacion ambos pies, piel
engrosada en M|
35 28 X [lipodistrofia si [siempre excelente no foliculitisen pierna
24 14 X B cataratas, nefr9patla, si |siempre excelente no bulla dlaben_c:cl con
neuropatia exulceracion
73 51 X X B card.lopatl’?l, neuropatlla, si |siempre| satisfactorio |no dermopatiadiabética
retinopatia, nefropatia
hiperqueratosis
hipotiroidismo, obesidad interdigital,
34 31 X B ! "| no [ nunca insuficiente  |no engrosamiento
amenorrea )
cutaneo en Ml,
acantosis nigricans
59 3] X B nefropatlg, neu,ropatla, si  |siempre|Minimo suficiente no dermopatiadiabética
cardiopatia
HTA. reti tia. disli . mal perforante plantar,
66 42 XDIO X B » retinopatia, dislipemia) - ¢ nunca insuficiente si | aceptacion Glcera profunda
piediabético . .
infectadaen otro pie.
31 25 X B si  |aveces satisfactorio no OHICOmICpO.SEIS ungual
i
65 51 X X B X HTA, ,anglopa.t\a, . si  |aveces |Minimo suficiente [no dermopatia diabética
retinopatia, cardiopatia Ml
55 40 XNPH B retinopatia, nefropatia, HTA| si |aveces satisfactorio  |no dermopatia dla.b.etlca,
balanopostitits
71 50| X B nefropatia, retm]opatla, si  |siempre insuficiente no dermopatiadiabética
neuropatia
dislipemia, HTA, nefropatia, X . Ulcera profunda
56 50| XGLB B pemia, 1 Lt P no | nunca insuficiente no P y
pie diabético absceso
papulas . . ) .
olineuropatia, retinopatia, P - . . L
30 23 X |induradasy P opatia, retinop si | nunca |Minimo suficiente | Si | negacién |mal perforante plantar
X piediabético
prurito
65 51| XGLB B h|p0t|r0|d|sm0: HTA, no | nunca insuficiente si |aceptacion | . mCO.S'_S |_nterd|g|t§|
neuropatia impetiginizadaen pie
27 19 X B pie diabético si |siempre| satisfactorio |no cancflda engenitales,
llcera plantar
dermopatia diabética
40 30 X B rennopana, HT.A' trast,o.rno si [siempre| satisfactorio | si [aceptacion ambas piernas, ulcera
de ansiedad, pie diabético profunda infectada en
pie
61 45] X B nefropatl.a, r{eur'opatla, HTA, si | aveces |Minimo suficiente | si | aceptacion mal perfgrgnte
piediabético gangrena limitada
58 451 X X B HTA, dislipidemia si |aveces insuficiente  no tifia corpis
olineuropatia, retinopatia gangrena himeda,
73 61 | XGMP prurito P uropata, Patidf o | nunca |Minimo suficiente |no engrosamiento
piediabético, HTA )
cutaneo
nefropatia, retinopatia, intertrigo,
58 491 X B angiopatia, neuropatia, pie | N0 | nunca |Minimo suficiente | Si| negacién engrosamiento
diabético cutaneo Ml
45 30 X B retinopatia, cardiopatia si |siempre| satisfactorio |no onicomicosis mano
64 55 X B c.ard!o.pat|a, HTA, pie no | nunca |Minimo suficiente |no sdme. Engrosamlento
diabético, neuropatia cutaneo
49 3B X B cardiopatia, retlpopatla, si |aveces satisfactorio  |no tifapedis
neuropatia
30 22 X B no nunca |Minimo suficiente jno cand|d_|a5|s en
genitales
70 51 M no cumple HTA, n/europ.atla, ) si |aveces satisfactorio Ino prurltomtenso
contto. cardiopatia, retinopatia generalizado
75 67 X B asma, HTA‘,ple dlabetlFO, si aveces satisfactorio no mal perforante Plantar,
neuropatia, nefropatia forunculosis
. e . gangrena himeda,
52 35 X B obes,_ldad, Q|sllp|demla’, HTA’ si [siempre| insuficiente si | deprimido | acantosis nigricans en
retinopatia, pie diabético
cuello
29 18 X B si  |siempre excelente no xantosis de pa!mas,
plantas y axilas
80 68 X B cardlopat.la, nefropat\a, no | aveces |Minimo suficiente Ino |ntertr|go.|n.te.rd|g|tal
retinopatia candidiasis
paronigia crénica
29 20 XNPH B pie diabético si |siempre| satisfactorio |no candidiasis en mano,

lesiénulcerativaenpie
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