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RESUMEN

Con el objetivo de determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y el pie diabético
en pacientes asistido en el area de consulta externa y la unidad de pie diabético del
hospital provincial Ricardo Limardo, durante el periodo febrero — abril 2022. Se realizd
un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, se llegd a las siguientes
conclusiones: Se estudiaron un total de 80 pacientes diabéticos de los cuales el 56%
presenta ulcera en pie y el 44% pie en riesgo. La edad de mayor prevalencia fue
mayor de 60 afios con un 55%, seguido de los que se encuentran entre 50 a 60 afios
para un 30%. En relacion al sexo el 53% corresponde al masculino con 42 pacientes.
En relacion al estado civil solteros 40%, union libre 23%, viudo 23%, casado 14% y un
uno% que corresponde a los divorciados. El tipo de familia identificada estan formadas
por familia nuclear 34%, monoparental 28%, sin familia 20% y familia extensa 19%. El
grado de escolaridad fue de un 54% los cuales cursaron con la primaria incompleta, el
16% que curso la primaria completa, 1% profesional. El nivel socioecondmico el 66%
no trabaja y dependen de los familiares, 18% tiene trabajo estable y 16% trabajo
informal. El tiempo del diagndstico de la diabetes el 25% se encuentran de 1 a 5 afios,
seguido del 19% de 15 a 20 afios y el 10% tiene mas de 20 afios de diagnosticado. El
90% de los pacientes usan tratamiento para la diabetes, solo 10% no estaba en
tratamiento. Un 10% de todos los pacientes no estaban en tratamiento para la
diabetes, por causas no identificadas. El 64% de los pacientes estan tratados con
hipoglucemiantes oral, inyectados 29% y combinados 7%. El 64% tiene menos de 1
afio con la ulcera, el 32% de 1 a 5 afos, el 5% de 5 a 10 afios y el 2% tiene entre 10 a
15 afios. El 44% es grado 0 pie en riesgo, el 20% grado 1, 13% grado 2 y 4 y11% el
grado 3, no encontrando grado 5 en este estudio. El 71% presenta una funcionalidad
familiar normal, el 19% disfuncion leve, el 9% disfuncion moderada y solo un uno% con
disfunciéon severa. Los pacientes con grado 0 el 85% tiene funcién familiar normal y
15% disfuncion familiar, grado 1 el 56% presenta funcion familiar normal y 44%
disfuncién familiar, grado 2 el 90% presenta funcion familiar normal y el 10% disfuncion,
grado 3 el 67% presenta funcién familiar normal y el 33% disfuncion, el grado 4 el 30%
presenta funcion familiar normal y el 70% disfuncion, no se encontré relacion con el
grado 5. Los pacientes con disfuncionalidad familiar tienen mas riesgo de amputacion
por mayor afeccion del pie diabético, de acuerdo a otros estudios ya citados este se
asemeja en que mientras mayor es el grado de lesion mayor es la disfuncincionalidad

familiar.
Palabras clave: funcionalidad familiar, pie diabético, consulta externa, monoparetal



ABSTRACT

With the objective of determining the relationship between family functionality and
diabetic foot in patients assisted in the outpatient area and the diabetic foot unit of the
Ricardo Limardo provincial hospital, during the period February - April 2022. An
observational study was carried out, cross-sectional descriptive study, the following
conclusions were reached: A total of 80 diabetic patients were studied, of which 56%
had foot ulcers and 44% foot at risk. The age with the highest prevalence was over 60
years with 55%, followed by those between 50 and 60 years for 30%. In relation to sex,
53% corresponds to the male with 42 patients. In relation to marital status, single 40%,
free union 23%, widowed 23%, married 14% and one% corresponding to divorced. The
type of family identified is made up of a nuclear family 34%, single parent 28%, no
family 20% and extended family 19%. The level of schooling was 54% who attended
incomplete primary school, 16% who completed primary school, 1% professional. The
socioeconomic level 66% do not work and depend on family members, 18% have stable
work and 16% informal work. The time of diagnosis of diabetes 25% are from 1 to 5
years, followed by 19% from 15 to 20 years and 10% have been diagnosed for more
than 20 years. 90% of patients use treatment for diabetes, only 10% were not on
treatment. 10% of all patients were not on treatment for diabetes, due to unidentified
causes. 64% of patients are treated with oral hypoglycemic agents, 29% injected and
7% combined. 64% have less than 1 year with the ulcer, 32% from 1 to 5 years, 5%
from 5 to 10 years and 2% have between 10 to 15 years. 44% is grade 0O foot at risk,
20% grade 1, 13% grade 2 and 4 and 11% grade 3, not finding grade 5 in this study.
71% have normal family functionality, 19% mild dysfunction, 9% moderate dysfunction
and only 1% severe dysfunction. Patients with grade 0 85% have normal family function
and 15% family dysfunction, grade 1 56% have normal family function and 44% family
dysfunction, grade 2 90% have normal family function and 10% dysfunction, grade 3
67% have normal family function and 33% dysfunction, grade 4 30% have normal family
function and 70% dysfunction, no relationship was found with grade 5. Patients with
family dysfunction have a higher risk of amputation due to greater diabetic foot
condition, according to other studies already cited, this is similar in that the greater the
degree of injury, the greater the family dysfunctionality.

Keywords: family functionality, diabetic foot, outpatient, single parent.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus forma parte de un conjunto de enfermedades cronicas no
transmisible, que con el tiempo conlleva a complicaciones tales como hiperglicemias,
hipoglicemias, cetoacidosis diabéticas o estado hiperglucémico hiperosmolar, la
retinopatia diabética, neuropatia diabética, nefropatia y lesiones que afecta el tejido y
parte 6sea de los miembros inferiores como es el pie diabético que segun la
profundidad de la ulcera tiene una clasificacion y para esto utilizaremos la escala de

clasificacion de Meggitt-Wagner.

Una complicacion secundaria de alta incidencia es el pie diabético, el cual se
caracteriza por una lesion del tejido profundo, que provoca una considerable morbilidad
y mortalidad en el mundo occidental, ademas de requerir una atencion compleja y

costosa. '

Actualmente, la diabetes mellitus se considera un grave problema de salud publica por
su elevada prevalencia y morbimortalidad. El tratamiento al que las personas con
diabetes deben apegarse es complejo y requiere de apoyo multidisciplinario, con el fin

de disminuir factores de riesgo y tratar las diversas situaciones clinicas del paciente.

La diabetes origina, por si sola, una condicion de crisis por la transicion del estilo de
vida del paciente y su familia desde el diagnhostico hasta el tratamiento y las

complicaciones que se generan.1

El paciente o cualquier persona con enfermedad cronica, en este caso con diabetes
mellitus, debe realizar complejos cambios individuales, familiares, laborales y sociales
en muchos aspectos de la vida cotidiana. Ante esta enfermedad, el apoyo familiar es
indispensable, por lo cual es considerada como factor de riesgo bioldgico, social,

economico, familiar e incluso riesgo en salud mental. !



A escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes en 2014, por
comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la prevalencia mundial de la
diabetes (normalizada por edades) ha ascendido a casi el doble del 4,7% al 8,5% en la
poblacién adulta. Entre 2000 y 2016, la mortalidad prematura por diabetes crecioé en un
5%.En 2019, la diabetes fue la novena causa mas importante de muerte: segun los

calculos, 1,5 millones de defunciones fueron consecuencia directa de esta afeccion.?

Ademas, enfermedades microvasculares tales como: retinopatia (glaucoma, catarata,
ceguera), nefropatia, neuropatia y pie diabético. Cabe destacar que 1 de cada 10
persona con diabetes presentan ulceraciones en los pies, que pueden causar

infecciones graves. '

En la Republica Dominicana segun las estadisticas del INDEN (Instituto Nacional de la
Diabetes, Endocrinologia y Nutricion) y ENDESA (Encuesta Demografica de Salud)
muestra que en el pais hay aproximadamente 900,300 afectados para un 9.3 por ciento
de la poblacién adulta entre las edades de 20 a 79 afios (otros articulos muestran 1.1
millones de Diabéticos); de esto el 60 por ciento de los pacientes presentan pie
diabético, neuropatia, enfermedad vascular periférica en miembros inferiores, de los

cuales el 80 por ciento de los pacientes viven en mayores condiciones de pobreza. 4

Para la valoracion de la funcionalidad familiar utilizamos el apgar familiar, que es un
instrumento el cual fue disefiado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein médico
familiar, el cual propuso la aplicacion de este test como un instrumento para los
equipos de Atencion Primaria, en su aproximacion al analisis de la funcion familiar.
Mediante el uso de este instrumento vamos a determinar qué relacion existe entre la
funcionalidad familiar y el pie diabético en pacientes con diabetes tanto tipo 1 como el
tipo 2, tomando en cuenta el tiempo de diagnhosticado con la diabetes, uso de
hipoglucemiantes tanto oral como inyectados (insulina), tiempo de evolucion con la

lesion en pie, el grado de la lesion y el tipo de familia.



En el paciente con diabetes y con pie diabético, La participacion de la familia es
importante porque esto implica cambios en el estilo de vida tanto del paciente como de
todos los integrantes y puede esto afectar de manera positiva o negativa la
funcionalidad familiar. Esta tiene un rol terapéutico muy importante, para lograr una
buena adherencia al tratamiento, automanejo y cuidado de la ulcera por lo que es de
gran relevancia la participacion de la familia asi evitar que progrese y termine en

amputacion del miembro afectado.



[.1 Antecedentes

Rogelio Romero, Clara Morales, Maria Moreno, Maritza Cardenas. (2021) Realizaron
en la ciudad de Guanajuato México un estudio transversal con el Objetivo de analizar la
relacion entre funcionamiento familiar y el grado de lesion de pie en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (dm2). La muestra fue de 286 pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 y pie diabético, hospitalizados en una institucion de segundo
nivel. Se aplicd el instrumento faces iii y escala Meggit-Wagner. Los Resultados
obtenidos muestran que la edad media fue de 57+14.2 afios. Predomind el sexo
masculino (60.8%), casados (54.9%) y obreros (38.1%). La hipertension arterial
sistémica fue la comorbilidad de mayor incidencia (65.7%). 52.4% de los participantes
mostraron funcionalidad familiar balanceada. El grado de lesidon con mayor predominio
fue el grado | (40.6%), seguido del grado Il (21.7%). Se identificd que la
disfuncionalidad familiar aumenta el riesgo de presentar un mayor grado de lesién del
pie diabético (or de 10.0, p<0.0001). Concluyendo que los pacientes con
disfuncionalidad familiar tienen diez veces mas riesgo de presentar un mayor grado de

afectacion del pie diabético.

Dra. Micaela Mejia Telfor (2017). Distrito Nacional, Republica Dominicana. realizd un
estudio observacional, descriptivo con recoleccidn de datos prospectivas sobre las
complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus en la poblacion militar que asistieron a
la consulta de Atencidn Primaria del Hospital Central Fuerzas Armadas, Santo
Domingo, La poblacion estuvo conformada por 327 pacientes y la muestra de 72
pacientes diabéticos que presentaron algunas complicaciones cronicas. la incidencia de
complicaciones crénicas en los paciente diabéticos fue de 22 por ciento , el 36.1 por
ciento estaban comprendidos entre 50-59 afios, un 55.6 por ciento correspondié al sexo
masculino, el 34.7 por ciento presentd anemia y un 13,3 por ciento , enfermedades
infecciosas, el 63.9 por ciento presentd una evolucion de la enfermedad entre 5-10
afos, segun las complicaciones microvasculares el 36.1 por ciento presentd pie
diabético, seguido de la nefropatia diabética con un 29.2 por ciento , la retinopatia con

25.0 por ciento y la neuropatia con 20.8 por ciento y segun las macrovasculares; la



insuficiencia vascular periférica para un 16.7 por ciento , el enfermedad
cerebrovascular 8.3 por ciento y el infarto agudo al miocardio 6.9 por ciento , el factor
de riesgo que predomino fue la hipertension arterial con un 76.4 por ciento , seguido del
antecedente heredo familiar (52.8%); un 48.6 por ciento presentd dolor en miembros
inferiores, un 54.2 por ciento, Doppler arterial venoso, un 94.4 por ciento presentd
niveles de hemoglobina glucosilada por encima 6 mg/dl y el 31.9 por ciento fue tratado

mediante hipoglucemiantes orales mas insulina. *

Dr. Daniel Vasquez Moreno. (2014) realizo en la Unidad Médica Familiar de Cdérdoba
Veracruz un Estudio observacional, transversal y descriptivo para Determinar el grado
de lesion en pies de pacientes diabéticos y su relacion con variables clinicas y
familiares. Los resultados obtenidos muestran que de los casos revisados en 150
pacientes diabéticos en control la media de edad fue de entre 48 afios, con una
desviacion estandar de 1.8 afos, la edad de los pacientes del presentes estudio oscila
entre 30 y 65 anos, siendo la edad de mayor prevalencia de 61 a 65 afios, y la minina
de 30 a 65 afos. En relacion al sexo masculino fueron 51 participantes con un 34% vy
del sexo femenino 99 participantes con un 66 %. Se encontré valores de glucosa
durante el estudio entre 130 mg/dL y 310 mg/dL, predominando mas los valores entre
130 mg/dL a 150 mg/dl en 54 pacientes con un porcentaje de 36%, en relacion al grado
de lesidn del pie del paciente diabético se utilizo la escala de Wagner, encontrando a la
exploracion fisica del pie 147 pacientes con grado 0 considerandose solo como pie de
riesgo y 3 pacientes con grado | por presentar ulcera superficial por tener destruccion
del espesor de la piel. En relacidn a otras variables clinicas encontramos tres
patologias con mayor frecuencia dermatomicosis, insuficiencia venosa, hiperqueratosis.
Se utilizé la valoracion de APGAR familiar encontrando que 130 pacientes tenian alta
funcionalidad familiar y 20 pacientes presentaron disfuncion moderada y no

encontrando disfuncion severa. °

Dra. Celia Cristina Ledn Mojica (2015), en Sonsonate, El Salvador. Realizd un estudio
Descriptivo transversal. Con el objetico de Conocer la asociacién entre el puntaje de

evaluacion de la funcionalidad familiar medido por el APGAR Familiar y el control



glucémico en pacientes que consultan subsecuentemente por Diabetes Mellitus tipo 2
en el Hospital Regional de Sonsonate ISSS. La muestra obtenida fue de 192 personas,
todos aquellos pacientes diabéticos que tienen cita de control subsecuente y a quienes
por medio de una entrevista-cuestionario y previo consentimiento informado, se
recolectd la informacién a través de un test de percepcion de funcionalidad familiar y
cuestionario epidemioldgico. Los Resultados obtenidos muestran que el 62% son del
sexo femenino, el 36% se encontraron entre 61 y 70 afios de edad, el estado civil
correspondid a 72% casados o acompafiados, el 28% de la poblacion sabian leer y
escribir o tenia estudios primarios y el resto con educacion basica, media o superior; el
44% es beneficiaria, el 33% pensionada y el 23% cotizante, el 36% se encontraron con
valor de glucosa en ayunas; controlados entre 70 - 120mg/dl y el resto, que es el 64%
por arriba de esos valores, el 83% de las familias estudiadas fueron Funcionales y 17%

se encontraron entre Disfunciéon Moderada y Severa. °

Ipanaque Rubio, Mirtha del Carmen, Rodriguez Untiveros, Gabriela Sheyla ( 2019)
LIMA — PERU realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo correlacional, transversal,
con el Objetivo de determinar la relacion entre el automanejo y la funcionalidad familiar
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el programa de diabetes del Servicio de
Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la muestra estuvo conformada
por 100 pacientes y los Resultados muestran que60% presentaron niveles de
automanejo regular, el 26% presentaron niveles de automanejo adecuado y el 14%
presentaron niveles de automanejo deficiente; con relacion a la variable funcionalidad
familiar de los pacientes, se encontrd que el 42% presentaron disfuncionalidad familiar
leve, el 30% presentaron disfuncion familiar moderada, el 21% (21 pacientes
presentaron buena funcionalidad familiar, finalmente el 7% presentaron disfuncion
familiar severa. Se encontré que existe una relacion significativa (Sig=0.00 <0.05),
positiva y moderada (Rho=0.509) entre estas variables. Concluyendo que Existe una
relacion directamente proporcional moderada entre las variables Automanejo y
Funcionalidad Familiar del paciente con diabetes mellitus tipo 2 del servicio de

endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. ’



[.2 Justificacion

El presente trabajo de investigacidon, surge ante la necesidad de conocer que tanto
influye la funcionalidad familiar evaluada a través del apgar familiar en el paciente con
pie diabético, con el objetivo de dar a conocer si la disfuncién familiar en familias de
paciente diabético contribuye a lograr que esta enfermedad tenga una evolucion no

satisfactoria.

La evaluacion de la funcionalidad familiar por medio del apgar familiar nos permite
conocer como el individuo percibe el funcionamiento de la familia en un momento
determinado, y este instrumento nos da la oportunidad de identificar aquellas familias
con problemas o disfunciones con el propésito de darle seguimiento, ya que el médico

familiar cuenta con la preparacion para ejecutar dicha ayuda a los pacientes.

Se pretende lograr que este trabajo tenga un impacto positivo en la comunidad médica
en especial médicos familiares que en nuestro medio deberian ser el primer contacto
con los habitantes de cierta comunidad. independiente de los resultados de este
estudio poder llevar a cabo estrategias que mejoren la funcionalidad de la familia en los
pacientes diabéticos sin importar el grado de lesion segun la clasificacion de Wagner,
poder asi fomentar la buena relacién familiar en paciente diabético y con pie diabético o
en riesgo a través de un manejo integral donde se involucre todo el personal de salud
que pertenezca a la institucion, incluye médicos familiares, psicologia, psiquiatria,
cirugia y trabajo social para asi poder brindar un manejo éptimo y oportuno para evitar

complicaciones de salud.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es una enfermedad metabdlica, cronica grave que sobreviene cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (hormona que regula la concentracion de
azucar en la sangre) o cuando el organismo no puede utilizar la insulina que produce
de manera eficaz. La diabetes de todo tipo puede producir complicaciones en muchas
partes del cuerpo y aumentar el riesgo general de morir prematuramente. Algunas de
las complicaciones a las que puede llevar son el infarto del miocardio, los accidentes
cerebrovasculares, la insuficiencia renal, la amputacion de miembros inferiores, la
perdida de agudeza visual y la neuropatia. En el embarazo, la diabetes mal controlada

aumenta el riesgo de muerte fetal y otras complicaciones.’

La diabetes y sus complicaciones generan grandes pérdidas econdmicas para los
diabéticos y sus familias, asi como para los sistemas de salud y las economias
nacionales, en forma de gastos médicos directos y de una perdida de trabajo e

ingresos.>

La diabetes es un problema importante de salud publica, la cual genera alto costos al
sistema de salud y en la familia ya que el paciente diabético debe mantener un estilo de
vida saludable para mantener un control metabdlico aceptable para asi evitar
complicaciones, dentro de las complicaciones crénicas esta el pie diabético que puede
alterar la dinamica familiar y generar crisis, por lo que nos planteamos realizar este
estudio por la alta prevalencia de pacientes diabéticos con lesiones en los pies, muchos

de los cuales terminan en amputacion parcial o total del miembro afectado.

Con el objetico de conocer la relacion que existe entre la funcionalidad familiar y el
paciente con pie diabético, utilizando el instrumento APGAR familiar, esta valoracion
nos permite como médico familiar conservar la integridad de la familia y hacerlo parte
del manejo integral de esta enfermedad, con el fin generar acciones dirigidas a cumplir
las funciones sociales que se esperan de la familia, apoyandonos de los programas de
la institucion para fomentar la funcionalidad familiar como es el personal de salud

mental, médicos familiares, trabajo social entre otro.

8



Y por lo dicho no hacemos la siguiente interrogacion:

¢ Cual es la relacidon que existe entre la funcionalidad familiar y el pie diabéticos?



lll. OBJETIVOS

I11.1. General

Determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y el pie diabético en
pacientes asistido en el area de consulta externa y la unidad de pie diabético del

hospital provincial Ricardo Limardo, durante el periodo febrero — abril 2022

[11.2. Especificos:

Determinar La edad y sexo de los participantes.

Determinar el estado civil y tipo de familia.

Determinar el grado de escolaridad.

Determinar el nivel socioecondmico.

Determinar el tiempo de diagndstico de la diabetes.

Determinar si esta usando tratamiento para la diabetes y que tipo.
Determinar la causa del abandono al tratamiento hipoglucemiante.
Determinar el tiempo que tiene con la lesion en el pie.

Determinar el grado de la lesion en el pie segun Wagner.

Determinar la funcionalidad familiar.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Familia

La Organizaciéon de las Naciones Unidas sefiala que familia es “el grupo de personas
del hogar que tiene cierto grado de parentesco por sangre, adopcion, matrimonio,

limitado por lo general a los padres y a los hijos que viven con ellos.®

Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define familiar como: A los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcion y matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de
la familia dependera de los usos a los que se destinen los datos vy, por lo tanto, no

puede definirse con precision en escala mundial. ®
IV.1.1. Tipos de familias segun su estructura

Cuando nos referimos a la familia podemos decir que esta es una realidad compleja,
tanto por el nUmero de miembros que la integran, la rigueza de las relaciones que
establecen, como por la variedad de formas en las que se concreta, lo que, sumado a
los diferentes cambios ideoldgicos, culturales, econdmicos, ha hecho que se produzca
una verdadera revolucion de la estructura familiar tradicional determinando incluso que
la diversidad familiar este dejando de ser la excepcion para constituirse cada vez mas
en la norma. La estructura familiar esta determinada por la composicién (nuclear,
extensa, etc.); segun cuantas personas viven en el hogar (sin familia o uniparental

etc.,); de acuerdo a su funcion (biparental, homoparental, monoparental, etc.). 9

1.- Familia nuclear simple: en la que conviven los conyuges y menos de tres hijos.

2.- Familia nuclear numerosa: formada por tres o0 mas hijos y sus padres.

3.- Familia extensa o de origen ampliada: conviven abuelos, hermanos, tios, primos,
etc. Todos unidos por lazo de consanguinidad, es importante valorar la jerarquia.

4.- Familia extensa compuesta: es aquella en la que, ademas, conviven otras personas

sin vinculo consanguineo.
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IV.1.3. Ciclo vital individual

Dentro de los objetivos fundamentales de la familia esta apoyar a cada uno de los
integrantes para que consiga su pleno desarrollo individual. EI hombre es un ser de
permanente cambio por lo que es necesario recordar cada una de las etapas de su

ciclo vital individual y familiar. "
Se distinguen Cronolégicamente varias edades en el ciclo vital del ser humano:

1. Infancia: desde el nacimiento hasta los 10 arios.

e Lactante menor: hasta 1 afo.
e |actante mayor: de 1 afo a los 2 afos.
e Preescolar: 2 a 5 afos.

e Escolar: 6-10 afnos.
2. Adolescencia: de los 11 a los 19 afos.

e Adolescencia temprana: 11- 13 afios.
e Adolescencia media: 14 — 16 afios.

e Adolescencia tardia: 17-19 afos.
3. Adulto joven: de los 20 a los 34 afios.
4. Adulto medio: de los 35 a los 49 afios.
5. Adulto maduro: De los 50 a los 64 afios.
6. Tercera edad o adulto mayor: de los 65 afios en adelante.

e Ancianos jovenes: 65 — 75 afios
e Ancianos mayores: 76 — 85 afios

e Ancianos avanzados: mas de 85 afios.
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IV.1.4. Ciclo Vital Familiar.

El ciclo vital familiar hace referencia a las secuencias de estadios por la que atraviesa
la familia desde su formacion hasta su disolucién, y es necesario conocer la
interrelacion entre cada uno de sus integrantes, tratando de marcar las tareas mas

importantes que debe cumplir la familia a lo largo de su ciclo vital.

Etapas del ciclo vital familiar
Se plantean varias maneras para separar las diferentes etapas de la vida familiar, sin
embargo, por considerarla mas simple seguiremos las fases propuestas por Duvall. Se

establecen asi ocho fases:

1. Familia en formacion: se inicia con el acuerdo entre un hombre y una mujer para

formar una pareja.

2. Familia con hijos pequefios: en el momento que nace el primer hijo(a), la pareja

sume un nuevo rol, el rol parental.

3. Familia con hijos preescolares: el nifio tiene mayor autonomia, control sobre su

cuerpo, y aprende como relacionarse con los demas.

4. Familia con hijos escolares: el nifio es lo suficientemente autbnomo para identificar

su propio yo. Esta listo para una convivencia diferente con sus pares y fuera de la casa.

5. Familia con hijos adolescentes: los hijos/as han llegado a la adolescencia etapa que
se presenta de un proceso de cambios progresivos que permitiran finalmente al nifio y
a la nifa alcanzar su identidad. Los padres habran alcanzado la adultez media, estan
probablemente en la cuspide de sus profesiones, unos conformes con lo logrado y

otros inconformes, y quiza intentando otros caminos
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6. Familia en plataforma de lanzamiento: comienzan cuando los hijos(as) finalizan su

adolescencia y continua hasta que el ultimo hijo(a) abandona su hogar.

7. Familia en nido vacio: una vez que los hijos han salido del hogar, los esposos
vuelven a mirarse uno al otro sin mediar alguna necesidad inmediata de algunos de sus

hijos (as).

8. Familia con pareja anciana: la llegada de esta etapa depende en gran medida de

como se ha vivido las etapas previas.

IV.1.5. Funcionalidad familiar

El estudio de la dinamica familiar nos ayuda a comprender mejor los componentes,
funciones e interacciones al interior de la familia. Estos conocimientos son de gran
utilidad para los equipos de Atencion Integral que se encuentran a cargo de familias y

comunidades, y en general para los profesionales de atencion primaria.®

Las familias aun en las sociedades mas modernas necesitan ser dinamicas, evolutivas
y tienen funciones que se deben cumplir durante las etapas de desarrollo de la misma,
principalmente en las funciones de afecto, socializacion, cuidado, reproduccién y
estatus familiar. Estos aspectos interesan a la medicina contemporanea llamandola
funcionalidad familiar y corresponde a uno de los parametros principales que se evalua

en el estudio de la salud familiar. '

La funcionalidad de la familia es Considerada como la dinamica relacional interactiva y
sistémica que se da entre los miembros de una familia y se evalla a través de las
categorias de cohesidén, armonia, rol, permeabilidad, afectividad, participacion vy
adaptabilidad. Cuando la familia pierde la capacidad funcional, ocurren alteraciones en

el proceso salud-enfermedad. 2
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IV.1.5.1. Familia funcional

Es aquella familia cuyas relaciones e interacciones se encuentran en acorde con su
desarrollo logrando que su estabilidad funcional en la familia sea adecuada y
armoniosa respecto a las personas que conforman la familia. Estas pueden ser
funcionales, se caracterizan por los miembros integrantes de la familia tienen sus roles
y funciones establecidos y respetados, por lo que lo puntos criticos son escasos, asi
como el nivel jerarquico ya sea asumido o impuesto arbitrariamente, son estados en
donde todos los miembros de la familia se desempefian de forma coordinada y

contribuyen en pro de una adecuada funcionalidad de la familia. 2
IV.1.5.2. Familia disfuncional

En lo que respecta disfuncion, en este caso familiar, es observable a través de los
miembros de la familia mediante signos y sintomas, los cuales alteran la armonia
intrafamiliar. En el estado de disfuncionalidad, hay una incapacidad en la cual no son
capaces de identificar y satisfacer las necesidades emocionales primarias de los
integrantes de la familia. Un rasgo en la disfuncién es no respetar el rango generacional
ya sea invirtiéndose u ocupando otro lugar que no es correspondido en la familia, como

son los abuelos que ocupan el lugar de los padres de los nietos.

Es el conjunto de conductas desadaptativas e indeterminadas que presentan de
manera continua en uno o varios integrantes de la familia y que al relacionarse con su

esta se genera un clima ideal para el origen de patologias especificas o inespecificas.?

IV.1.6. APGAR Familiar

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la
familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global, incluyendo a los

nifios ya que es aplicable a la poblacion infantil. '

16



El APGAR familiar es un cuestionario de cinco preguntas, que buscan evidenciar el
estado funcional de la familia, funcionando como una escala en la cual el entrevistado
coloca su opinion al respecto del funcionamiento de la familia para algunos temas clave

considerados marcadores de las principales funciones de la familia. ®

Este es un instrumento de origen reciente, habiendo sido disefiado en 1978 por el
doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), quien basandose en su
experiencia como Médico de Familia propuso la aplicacion de este test como un
instrumento para los equipos de Atencion Primaria, en su aproximacion al analisis de la
funcion familiar. Este test se basa en la premisa de que los miembros de la familia
perciben el funcionamiento de la familia y pueden manifestar el grado de satisfaccion

con el cumplimiento de sus parametros basicos. '

Este test fue denominado «APGAR familiar» por ser una palabra facil de recordar a
nivel de los médicos, dada su familiaridad con el test de uso casi universal en la
evaluacion de recién nacidos propuesto por la doctora Virginia Apgar, y por qué denota

una evaluacion rapida y de facil aplicacion. 8

El APGAR familiar evalla cinco funciones basicas de la familia considerada las mas
importantes por el autor, estas funciones son: Adaptacion, Participacion, Gradiente de

recurso personal o Ganancia, Afecto, y Recursos.

Adaptacion.
Evalua la forma en que los miembros de la familia, utilizan los recursos intra y extra
familiares en los momentos de grandes necesidades y periodos de crisis, para resolver

sus problemas y adaptarse a las nuevas situaciones.

Participacion.
Mide la satisfaccion de cada miembro de la familia, en relacién con el grado de
comunicacion existente entre ellos en asuntos de interés comun y en la busqueda de

estrategias y soluciones para sus problemas.
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Ganancia.
Hace referencia a la forma en que los miembros de la familia encuentran satisfaccion
en la medida en que su grupo familiar acepte y apoye las acciones que emprendan

para impulsar y fortalecer su crecimiento personal.

Afecto.
Evalla la satisfaccion de cada miembro de la familia en relacidn a la respuesta ante

expresiones de amor, afecto, pena o rabia, dentro del grupo familiar.

Recursos.
Evalla la satisfaccion de cada miembro de la familia, en relacion a la forma en que

cada uno de ellos se compromete a dedicar tiempo, espacio y dinero a los demas.

Como se aplica el apgar familiar.

El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellas que no sepan leer, caso
en el cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una

X. Debe ser respondido de forma personal (auto administrado idealmente). ®

Cada una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo

a la siguiente calificacion:
*0: Nunca

+1: Casi nunca

+2: Algunas veces

3. Casi siempre

*4: Siempre.
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sangre igual o superior a 126mg/dl, que la hemoglobina glicosilada sea superior al
6,5% o que la glucemia en un test de sobrecarga oral de glucosa sea igual o superior a
200 mg/dL."

IV.1.7.1. Epidemiologia

A escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes en 2014, por
comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la prevalencia mundial de la
diabetes (normalizada por edades) ha ascendido a casi el doble —del 4,7% al 8,5%—
en la poblacidn adulta. Entre 2000 y 2016, la mortalidad prematura por diabetes crecio
en un 5%.En 2019, la diabetes fue la novena causa mas importante de muerte: segun
los calculos, 1,5 millones de defunciones fueron consecuencia directa de esta

afeccion.®

En la Republica Dominicana segun las estadisticas del INDEN (Instituto Nacional de la
Diabetes, Endocrinologia y Nutricion) y ENDESA (Encuesta Demografica de Salud)
muestra que en el pais hay aproximadamente 900,300 afectados para un 9.3 por ciento
de la poblacién adulta entre las edades de 20 a 79 afios (otros articulos muestran 1.1
millones de Diabéticos); de esto el 60 por ciento de los pacientes presentan pie
diabético, neuropatia, enfermedad vascular periférica en miembros inferiores, de los

cuales el 80 por ciento de los pacientes viven en mayores condiciones de pobreza. 4

En 2014, un 8,5% de los mayores de 18 afios padecian diabetes. En 2019, esta
afeccion fue la causa directa de 1,5 millones de defunciones y, de todas las muertes

por diabetes, un 48% tuvo lugar antes de los 70 afios de edad.

La prevalencia de pie diabético oscila segun edad, género y lugar de origen desde el
2,4% hasta el 5,6% de la poblacion general, con al menos un 15% de diabéticos que
padeceran durante su vida de Ulceras en pie y hasta el 85% de los pacientes con am-
putaciones que han padecido previamente de una Ulcera diabética en pie. En el afio
2010, la poblacidon mundial estimada de pacientes aquejada de diabetes superaba los

ciento cincuenta y dos millones de personas, correspondiendo la mayor parte de este
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incremento se debe al aumento de incidencia de esta patologia en los continentes

africano y asiatico.

IV.1.7.2. Fisiopatologia

La obesidad morbida se asocia con el desarrollo de multiples enfermedades, entre las
que prevalecen la diabetes y la hipertension. La obesidad es la consecuencia de la
ingesta continua de alimento rico en hidratos de carbono que no es aprovechado,
sumado a una baja actividad fisica, por lo que se almacena y acumula en tejido graso.
Durante esta situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la concentracion alta y
constante de glucosa en sangre, con una secrecion de insulina elevada para conservar

la glucemia en niveles normales.

Los pacientes presentan hiperglicemias y resistencia a la accidon de la insulina en los
tejidos periféricos. El 80 al 90% de las personas tienen células 3 sanas con capacidad
de adaptarse a altas demandas de insulina en situaciones fisioldgicas como en la
obesidad y el embarazo mediante el incremento en su funcidn secretora y en la masa
celular. Sin embargo, en el 10 al 20% de las personas se presenta una deficiencia de
las células en adaptarse, lo cual produce un agotamiento celular, con reduccion en la
liberacidn y almacenamiento de insulina. La grasa que no puede ser almacenada en el

tejido adiposo tiene y efecto inflamatorio que contribuyen a la resistencia insulinica. '

IV.1.7.3. Clasificacion

la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) presenta una clasificacion basada en el
aspecto etiologico y las caracteristicas fisiopatologias de la enfermedad, se puede

clasificar en las siguientes categorias generales:
1. Diabetes tipo 1 (debido a enfermedades autoinmunes) b-destruccién celular, lo

que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la

diabetes autoinmune latente de la edad adulta)
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2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la adecuada secrecion

celular de insulina frecuentemente en el contexto de la resistencia a la insulina)

3. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, como, por ejemplo:
sindromes de diabetes monogénica (como la diabetes neonatal y la diabetes de
inicio en la madurez de los jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (como
la fibrosis quistica y la pancreatitis) y farmacos o sustancias quimicas. diabetes
inducida (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o

después de un trasplante de 6rganos)

4. Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de

la gestacion)
IV.1.7.4. Complicaciones.

Las complicaciones de la diabetes mellitus se clasifica en agudas y crénicas. En las
micro vasculares, se encuentran la neuropatia periférica, retinopatia y nefropatia. En
las macro vasculares estan la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular cerebral y la enfermedad arterial periférica. Dentro de los dos
tipos de complicaciones se encuentra la relacionada con los miembros inferiores,

conocida como pie diabético. '’
IV.1.7.4.1. Complicaciones agudas.

En la diabetes puede haber complicaciones agudas que pueden dar lugar a
alteraciones importantes; la hipoglicemia es la mas frecuente y se asocia al tratamiento
de la diabetes, la cual puede desencadenar sindrome hipoglucémico debido a la
respuesta contrainsular a la hipoglicemia, puede precipitar accidentes cardiovasculares
o cerebrovasculares, hemorragia retiniana en pacientes con previa retinopatia y

encefalopatia hipoglicemica.
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Las complicaciones hiperglucémicas son la cetoacidosis diabética predominantemente
en la diabetes mellitus tipo 1, el estado hiperosmolar no cetdésico mas frecuente entre
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La acidosis lactica es poco frecuente en la

diabetes mellitus. '
IV.1.7.4.2. Complicaciones cronicas

En las complicaciones cronicas de la diabetes tipo 2, existen las complicaciones micro
vasculares, que son; retinopatia diabética, la nefropatia diabética, y la neuropatia
diabética. Las complicaciones macrovasculares incluyen las manifestaciones clinicas

del ateroesclerosis, la enfermedad cerebro vascular y la arteriopatia periférica. 19

IV.1.7.4.2.1. La retinopatia diabética:

La diabetes produce alteraciones principalmente a nivel de la retina, en los diabéticos
tipo | los dafios aparecen normalmente a los 7-10 afios de padecer la diabetes; en los
diabéticos tipo Il los dafios aparecen normalmente a los 15- 20 afos de padecer la
diabetes. La retinopatia diabética (RD) es la tercera causa de ceguera a nivel mundial
pero la primera en personas de edad productiva entre 20 y 75 afos en paises en vias

de desarrollo. *

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una retinopatia diabética son:
1. Duracion de la enfermedad.

2. Mal control metabdlico (Hiperglicemia).

3. Hipertension arterial.

4. Hiperlipidemia.

5. Desconocimiento de la enfermedad.

La escala clinica internacional de severidad de la retinopatia diabética es:15

e Sin retinopatia.
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e Retinopatia diabética no proliferativa leve.
e Retinopatia diabética no proliferativa moderada.
e Retinopatia diabética no proliferativa severa.

e Retinopatia diabética proliferativa.

V. 1.7.4.2.2 La nefropatia diabética:

Es una glomerulopatia que se caracteriza por cambios estructurales y funcionales
progresivos (hiperfiltracion glomerular, microalbuminuria, hipertension arterial,
proteinuria, insuficiencia renal). La afectacién renal en pacientes diabéticos son varias,
como; la ateromatosis, la necrosis papilar, la pielonefritis, la uropatia obstructiva
neurdégena y el sindrome del hipoaldosteronismo hiporreninémico o acidosis tubular tipo

IV, pero lo mas frecuente es la nefropatia diabética. ™

La prevalencia de nefropatia diabética es de un 50 por ciento de la insuficiencia renal
terminal. Es mas frecuente en DM2 que en la tipa 1, debido a factores ambientales,
tales como las dietas hipercaldricas, la vida sedentaria, la obesidad, el envejecimiento
de la poblacion, la mayor supervivencia de pacientes con DM-2 y la mayor disposicion
de recursos humanos y materiales que hace mas accesible el tratamiento con dialisis a

pacientes con mayores factores de comorbilidad, como son los diabéticos. 4

La nefropatia diabética resulta de la mediacion de varios factores, algunos
modificables; control de glicemias, tratamiento de la hipertension arterial, control
lipidico. La evidencia mas temprana de nefropatia diabética en la diabetes mellitus tipo
1 es la microalbuminuria (> 30 mg/dia o 20 mcg/min) definiéndose como nefropatia
incipiente, que, sin tratamiento, en el curso de 10 a 15 afos desarrollara nefropatia
establecida. Una vez aparecida la proteinuria, habra un progreso irreversible hasta la

fase de insuficiencia renal cronica terminal. '°
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En la diabetes tipo 2, el curso clinico es diferente de la diabetes mellitus tipo 1, la
explicacion es el desconocimiento del inicio exacto de la enfermedad, presencia de
hipertension arterial previa a la proteinuria, ateroesclerosis, edad avanzada y presencia

de otras enfermedades renales.”

V. 1.7.4.2.3 Neuropatia diabética

En paises desarrollados, la diabetes es la principal causa de neuropatia, y es la
complicacion mas frecuente de la diabetes mellitus. Se define como “presencia de
sintomas y/o signos de disfuncién nerviosa periférica en personas con diabetes, tras
haber descartado otras causas™. Cerca del 15% de los pacientes diabéticos se ven

afectados por este problema.’

Entre los mecanismos de formacion de la neuropatia diabética podemos destacar, el
cumulo de sorbitol y fructosa en el nervio y formacion de radicales libres. La
hiperglucemia altera la cadena de electrones mitocondrial produciendo radicales libres,

y activacion inadecuada de la proteina quinasa C e isquemia. ™

Esta complicacion de la hiperglicemia esta relacionada con la activacion de la Aldosa
Reductasa y con la glicosilacién de proteinas. La activacion de b2-Protein Kinasa C
poco o nada tiene que ver con esta complicacion, ya que en las fibras nerviosas
sometidas a hiperglicemia no existe un aumento sino una disminucion del

diacilglicerol.'®

Muy precozmente en la evolucidn de la Diabetes, la activacidon de la Aldosa Reductasa
en el nervio produce una deplecion de Mioinositol, lo que lleva a una disminucion del
diacilglicerol. Esto produce una menor actividad de la ATPasa Na+ / K+ y edema
axonal. En estas circunstancias ya se observa una disminucidon en la velocidad de
conduccion nerviosa. El edema también puede producir compresion de nervios que
pasan por canales Oseos inextensibles, como los pares craneanos 22
(mononeuropatias), fendmeno reversible que puede ocurrir a poco de diagnosticada la

Diabetes.'®
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IV. 1.8. Pie diabético

La enfermedad de pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la
Diabetes mellitus. Provoca al paciente un gran sufrimiento y altos costes econdmicos, y
ademas supone una carga considerable para la familia del paciente, profesionales de la
salud, servicios sanitarios y la sociedad en general. Las estrategias que pueden reducir
la sobrecarga que acarrea el sindrome del pie diabético incluyen aspectos preventivos,
educacion del paciente y formacion de los profesionales implicados, tratamiento

multidisciplinar y una supervision cercana.’®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define pie diabético como la infeccion,
ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior, asociados con

alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica. 2

El pie diabético (PD) es considerado una de las complicaciones cronicas mas
devastadores de la DM, definida como la afectacion del pie por una ulcera asociada a
neuropatia y/o enfermedad arterial periférica (PAD) de las extremidades inferiores en
pacientes con DM. La prevalencia del PD es de 4-10% y sigue aumentando,

presentandose con mayor frecuencia en poblacién de edad avanzada. #'

Las ulceras e infecciones del pie son una fuente importante de morbilidad en pacientes
con DM. La mayoria (60%-80%) de las Ulceras sanaran, mientras el 10%-15% se
mantendran activas, y el 5%-24% terminara en amputacion del miembro en un periodo
de 6-18 meses después es de la primera evaluacion. Las lesiones neuropaticas tienden
a sanar en un periodo de 20 semanas mientras las ulceras neuro-isquemicas toman

mas tiempo y mas a menudo terminan en amputacion del miembro.?’

IV.1.8.1. Prevalencia e incidencia del pie diabético

El pie diabético es un problema a nivel mundial, dramaticas son las estadisticas que
refieren que esta enfermedad es la causa del 70 % de las amputaciones no traumaticas
en el ambito mundial, el 30 % de ellos fallecen en el primer afio y la mitad necesita otra
amputacion en los proximos 5 afios. 2
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La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y 13% de los pacientes con
diabetes mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la poblacion diabética entre
45 y 65 afos. El riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15
veces mayor que en pacientes no diabéticos. La incidencia de amputaciones en

pacientes diabéticos se sittia entre 2,5-6/1000 pacientes/afio.™

En Republica dominicana ocupa el 60 por ciento de los pacientes a consecuencia de
neuropatia y enfermedad vascular periférica en miembros inferiores, de esto el 40 por

ciento terminan en amputaciones a largo plazo. 4

IV.1.8.2. Etiologia

Dentro de la posible etiologia distinguimos:

A) Factores predisponentes: los factores predisponentes son aquellos que en un

enfermo diabético van a ocasionar riesgo de sufrir lesion.

La etapa inicial del pie diabético comienza por la combinacion de atrofia progresiva en
musculatura mas la sequedad en la piel asociada con isquemia en diferente grado. En

esta situacion cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una ulcera.

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

altera la presion arterial a nivel de las arterias tibiales. '
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B) Factores precipitantes o desencadenantes: factores que hacen debutar la lesién.de
forma habitual se produce un traumatismo mecanico, ocasionando soluciones de
continuidad en la piel, aparicion de ulcera o necrosis del tejido. En cualquier caso, su
aparicion dependera de:

- Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor.

- Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del mismo.

- Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
IV.1.8.3 Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinseco.

b1) Extrinsecos: de tipo traumatico, se dividen segun la causa en mecanicos, térmicos
y quimicos. El traumatismo mecanico se produce a causa de calzados mal ajustados y
aparece como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50%
de nuevos casos de todos los tipos de Ulcera. El térmico generalmente se produce al
introducir el pie en agua a temperatura excesivamente elevada; uso de mantas
eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar los pies cerca de una fuente de calor como
estufa o radiador; andar descalzo por la arena caliente; o de no proteger los pies
adecuadamente a temperaturas bajas. El traumatismo quimico suele producirse por el
uso inadecuado de agentes queratoliticos, cuyo maximo exponente es el acido

salicilico.™

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

pueden devenir como lesiones pre-ulcerosas.™

C) Factores agravantes: factores que en un pie diabético establecido van a facilitar la
aparicion de complicaciones y retrasar la cicatrizacion.
Las Uulceras neuropaticas suelen sobreinfectarse por microorganismos de diversa

indole, en su mayoria de naturaleza saprdfita como estafilococos, estreptococos, entre
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otros. También pueden hallarse, si las Ulceras son lo suficientemente profundas,
organismos aerobios y anaerobios como Escherichia coli y Clostridium perfringens.
Tales microorganismos pueden llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando

cuadros como celulitis y artritis séptica. ™

IV.1.8.4. Fisiopatologia del pie diabético

A pesar de que tanto la prevalencia como el espectro de la enfermedad de pie diabético
varian en las diferentes regiones del mundo, las vias de ulceracion son similares en la
mayoria de pacientes. Estas Ulceras, frecuentemente, son el resultado de una persona
con diabetes teniendo simultaneamente dos o mas factores de riesgo, donde la
neuropatia diabética periférica y la enfermedad arterial periférica desempefian un papel

central.’®

La neuropatia provoca insensibilidad y a veces deformidad del pie, causando con
frecuencia una anormal distribucion de la carga en el pie. En personas con neuropatia,
traumatismos menores (p. €j., por zapatos que no ajustan bien o por una lesién aguda
tanto mecanica como térmica), pueden precipitar la ulceracion del pie. La pérdida de
sensibilidad protectora, deformidades del pie y la limitacion de la movilidad articular,
pueden resultar en una carga biomecanica andémala en el pie. Esto produce alto estrés
mecanico en algunas zonas, respondiendo habitualmente con el engrosamiento de la
piel (callosidad). Esta callosidad condiciona mayor aumento de la carga del pie,
frecuentemente con hemorragia subcutanea y eventualmente ulceracion de la piel.
Cualquiera que sea la causa primaria de la ulceracion, continuar caminando sobre el

pie insensible perjudica la cicatrizacion de la tlcera.™

La enfermedad arterial periférica (EAP), generalmente causada por aterosclerosis, esta
presente hasta en un 50% de los pacientes con Ulcera de pie diabético. La EAP es un
factor de riesgo importante del deterioro de la cicatrizacion de las ulceras y de la
amputacion de la extremidad inferior. Un pequefio porcentaje de Ulceras en los pies de

pacientes con EAP severa son puramente isquémicas, estas son dolorosas y pueden
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producirse tras un traumatismo menor. Sin embargo, la mayoria de las Ulceras del pie,
son puramente neuropaticas o neuroisquémicas, siendo estas ultimas las causadas por
una combinacidn de neuropatia e isquemia. En pacientes con ulceras neuroisquémicas,
a pesar de tener isquemia severa del pie, los sintomas pueden estar ausentes debido a
la presencia de neuropatia. Estudios recientes sugieren que la microangiopatia
diabética (conocida como la "enfermedad de vaso pequefio”) no parece ser una causa

primaria de la aparicion de las Ulceras ni de su mala cicatrizacion. '

IV.1.8.5. Factores de riesgos

IV.1.8.5.1. Factores de riesgo no modificables:

e Edad.

e Tiempo de evolucién de la DM

o Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.

e Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia.

e Limitacion de los movimientos articulares.?®

IV.1.8.5.2. Factores de riesgo modificables:

e Descontrol metabdlico.

e Factores sociales.

e Deformidades anatdmicas.

e Aumento de la presion plantar.
e Calzado inadecuado.

e Sobrepeso corporal u obesidad.
e Alcoholismo.

e Tabaquismo.

e Ingestion de R Bloqueadores.?
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IV.1.9 Manifestaciones clinicas

IV.1.9.1 El pie artropatico

El pie artropatico o artropatia de Charcot se produce como consecuencia directa de
micro traumatismos sobre la estructura 6sea del pie ocasionando atrofia en la zona. En
la fase mas precoz nos encontramos con eritema, aumento de la temperatura cutanea

y edema.

Radiolégicamente se observan deformidades en la estructura ésea, como luxacion
tarso metatarsiana y subluxacion plantar del tarso. En la mayoria de las ocasiones pasa
desapercibido, aunque otras veces una fractura en el contexto de un pie artropatico
causa una severa reaccion inflamatoria local.'

IV.1.9.2 Celulitis y linfangitis:

Son consecuencia de la sobreinfeccion de una Ulcera a nivel local o que se propague
por via linfatica. La linfangitis se caracteriza por el desarrollo de lineas eritematosas
que ascienden por el dorso del pie y la pierna. La linfangitis y la celulitis se suelen
producir por infecciones producidas por gram positivos, llegando a causar fiebre y

leucocitosis y en casos muy extremos pueden llegar a ser causa de shock séptico.

1V.1.9.3 Infeccion necrotizante de tejidos blandos:
Se produce cuando la infeccidn sobrepasa el nivel subcutaneo e involucra espacios
subfasciales, tendones y sus vainas tendinosas, tejido muscular, etc. Suelen ser poli

microbiana y a menudo estan implicados gérmenes anaerobios. ™

IV.1.9.4 Ulcera del pie diabético:

Se considera Ulcera de pie diabético aquella alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica, conducida por la hiperglucemia conservada, en la que con o sin
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce lesion y/o
Ulcera en el pie. Las lesiones de pie diabético, dependiendo del factor etioldgico
implicado en su desarrollo, pueden ser neuropaticas (55%), isquémicas (10%) y/o

neuroisquémicas (35%).%
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Las ulceras del pie en personas con diabetes son uno de los precursores mas comunes
para una posible amputacion, ademas de constituir un grave problema de salud publica
lo que conlleva un enorme coste econdmico a los sistemas sanitarios. También son las
causantes de negativas repercusiones sociales y emocionales en las personas que las

sufren.?*

El cuidado apropiado de las Ulceras diabéticas del pie requiere de un sistema de
clasificacion de lesiones claro y descriptivo. Este sistema se debe utilizar para orientar
a los clinicos hacia el tratamiento adecuado para cada lesion, ademas de contar con
cierta capacidad de prediccion acerca del prondstico en cada caso. A lo largo de la
historia reciente se han propuesto multiples sistemas de clasificacion de lesiones en pie
diabético. Sin embargo, ninguno de los sistemas propuestos ha logrado imponerse

como el sistema definitivo. 2*

IV.1.9.4 .1 Clasificacion de las Ulceras diabéticas

Las ulceras del pie en personas con diabetes son uno de los precursores mas comunes
para una posible amputacion, ademas de constituir un grave problema de salud publica
lo que conlleva un enorme coste econdmico a los sistemas sanitarios. También son las
causantes de negativas repercusiones sociales y emocionales en las personas que las
sufren. El cuidado apropiado de las Ulceras diabéticas del pie requiere de un sistema
de clasificacion de lesiones claro y descriptivo. Este sistema se debe utilizar para
orientar a los clinicos hacia el tratamiento adecuado para cada lesidon, ademas de

contar con cierta capacidad de prediccidn acerca del prondstico en cada caso. **

Existen diversos tipos y grados de Ulcera diabética segun la afectacion del pie. De
forma habitual las Ulceras estan localizadas en la planta del pie (rara vez en el dorso).
Existen diversos tipos de clasificacion para las ulceras por pie diabéticos, de los cuales

mencionares los mas utilizados.
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IV.1.9.4 .2 Diagnostico

Es basicamente clinico, un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico ofrece
hasta el 90% del diagndstico etiologico. El interrogatorio debe ser dirigido
principalmente a identificar los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del pie
diabético y sus complicaciones; o sea, la edad del paciente, el tiempo de evolucion de
la diabetes mellitus, el grado de control metabdlico, los antecedentes de
complicaciones croénicas, de Ulceras, amputacion, infecciones o traumas de los pies, la
ingestion de Beta bloqueadores, conocer cuales son sus habitos toxicos (consumo de
alcohol, cigarros o tabacos) y su magnitud, asi como, determinar su estado
socioeconomico y el grado de apoyo familiar para enfrentar los problemas de salud;
también es importante identificar sintomas de neuropatia, angiopatia o sepsis que

pudieran ser las causas del pie diabético.?

Debe realizarse un completo y minucioso examen fisico general, regional y por
aparatos, encaminado a buscar signos de neuropatia, angiopatia, sepsis o trauma, asi
como a identificar otros factores de riesgo del pie de un paciente con diabetes mellitus
y sus complicaciones como son las deformidades anatdémicas, el sobrepeso corporal u
obesidad y el uso de calzado inadecuado. Debe tomarse la tension arterial en
miembros superiores, inferiores e incluso la presion en dedos (deseable > 50 mm
Hg).*?

IV.1.9.4.3 pruebas diagnoésticas.

Las pruebas diagndsticas disponibles en el manejo del pie diabético son:

e Diapason graduado de Rydel-Seifferd.

» Biotensiometro.

¢ Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-109).
e Ecografia Doppler.

e Sensibilidad a la temperatura.
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e Exploracion de la presencia de alodina.

o Exploracion de la presencia de hiperalgesia.
e Exploracion de la funcion motora.

e Exploracion de la piel.

e Interpretacion de indice Tobillo Brazo:

0,9-1,4 Normal.

0,7-0,9 Enfermedad arterial obstructiva periférica leve.
0,5-0,7 Enfermedad arterial obstructiva periférica moderada.
<0,5 Enfermedad arterial obstructiva periférica grave.

>1,4 Calcificacion arterial, indica alto riesgo cardiovascular.®

IV.1.9.4.4 examenes complementarios:

e Hemograma completo y eritrosedimentacion: Puede encontrarse elementos de
sepsis como leucocitosis, y puede haber anemia; la eritrosedimentacion esta
acelerada.

e Glucemia en ayuno y postprandial de 2 horas y Hemoglobina glucosilada para
evaluar el grado de control metabdlico.

e Urea y creatinina en sangre y microalbuminuria en orina: Para conocer si existe
nefropatia subclinica o clinica asociada. La microalbuminuria también constituye
un factor de riesgo cardiovascular.

e Lipidograma completo: Para descartar trastornos lipidicos y factores de riesgo de
angiopatia.

o Cituria, conteo de Addis, o en su defecto urocultivos seriados: Para investigar si
hay sepsis urinaria sobreafiadida.

o Cultivo bacterioldgico y micoldgico con antibiograma: Cuando existe lesion con
apariencia séptica.

o Electrocardiograma: A todo paciente mayor de 45 afios o con angina, pueden
encontrarse signos de cardiopatia isquémica y neuropatia autondmica si

realizamos maniobras especificas para su despistaje (Ej. Maniobra de Valsalva).
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e Fondo de ojo: Para evaluar el grado de afectacidn vascular retiniana.

e Estudio radioldgico:
1. Telecardiograma: Para definir si existe cardiomegalia o ateromas de la aorta.
2. Rx de ambos pies con vista anteroposterior, lateral y oblicua: Para diagnosticar
osteoartropatia, osteomielitis y calcificaciones vasculares. En la osteoartropatia los
signos radioldgicos pueden ser simétricos (imagen en espejo); hay osteo porosis
aislada o asociada a otros cambios, tales como el adelgazamiento de las metafisis y
resorcion dsea, se observa rarefaccion o lisis 0sea especialmente en el extremo distal
del metatarso o falanges que puede llevar a la destruccion de la cabeza de huesos y
provocar luxaciones y subluxaciones, asi como, destruir los huesos adyacentes que
conlleva a una aproximacion y hasta enclavamiento de ellos (telescopamiento).

3. Rx de ambos tobillos: Para descartar artropatia de Charcot.?®

IV.1.9.4.5 Complicaciones del pie diabético

Las complicaciones del pie diabético son:

IV.1.9.4.5.1 Pie infeccioso:

Hay manifestaciones clinicas de sepsis asociada a los cambios isquémicos vy
neuropaticos; presencia de toma del estado general, fiebre, dolor, rubor, calor,
exudado, secrecion purulenta y fetidez en la zona afectada; siempre hay puerta de
entrada del germen; la sepsis puede variar desde una celulitis o absceso hasta una

gangrena séptica, septicemia y “shock”.?®

IV.1.9.4.5.2 Pie isquémico:

Es frio, palido, rubicundo o ciandtico, doloroso al reposo, puede existir cambios troficos
en ufias y piel, claudicacion intermitente, soplo femoral, disminuciéon o ausencia de
vellos y pulsos, prolongacion del tiempo de replecion venosa al bajar el pie (> 20
segundos) y ulcera localizada principalmente en la cara anterior de la tibia, en el talon,
maléolo, cara superior de las articulaciones de los dedos y la cabeza del quinto y
primer metatarsianos; su borde es irregular y es dolorosa; la lesion inicial suele ser una

Ulcera o gangrena isquémica acompafiada o no de sepsis.”
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IV.1.9.4.5.3 Pie neuropatico:

Tiene temperatura conservada, puede haber parestesia, hiperestesia, hipoestesia o
anestesia, hiporeflexia o arreflexia, anhidrosis, piel fisurada y seca, deformidades
podalicas, hiperqueratosis plantar, atrofia muscular, dilataciones venosas, y Uulcera
generalmente en el talon, maléolo, cara superior de articulacion de los dedos, cabeza
del quinto y primer metatarsiano, apice de los dedos; tiene borde circular con callo
alrededor. La lesion inicial puede ser un mal perforante plantar asociado o no a sepsis;
puede haber osteoartropatia que no es mas que los cambios destructivos Oseos
asépticos presentes en el pie de un paciente con DM, que puede interesar también a
las articulaciones y se asocia a deformacion podalica. Desde el punto de vista clinico
puede comenzar de forma repentina con signos inflamatorios en las porciones distales
de un pie o tobillo, a menudo con una historia de trauma menor, 0 como una artropatia
lenta y progresiva con inflamacion insidiosa en el transcurso de meses y afios; en el pie
hay caida del arco medio y prominencias 6seas en zonas peculiares, es relativamente
dolorosa y puede ser bilateral, en no pocas ocasiones se acompafia de fracturas

patolégicas.?

IV.1.9.4.6 Tratamiento

El curso clinico y el prondstico del pie diabético estan determinados por la evolucion de
las complicaciones micro y macrovasculares. Desde el comienzo de los afios sesenta
se viene sugiriendo que el mal control glucémico incrementa el riesgo de
complicaciones cronicas de la diabetes, e incluso que la aparicion y la progresion de
dichas complicaciones estan influidas de forma clara por los clasicos factores de riesgo
cardiovascular. Por tanto, el primer paso fundamental en el tratamiento del pie diabético
es el control de dichos factores, es decir, la consecucion de un optimo control
glucémico y de las dislipemias, el abandono del habito tabaquico y el mantenimiento de

cifras de presion arterial en rangos bajos.?

La gravedad de la Ulcera infectada del pie determinara el tratamiento que debe

aplicarse. Es importante decidir si el paciente puede ser tratado de forma ambulatoria o
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IV. IV.1.9.6.2 Tratamiento farmacolégico.

Lesiones Wagner | vy
antibioterapia + analgésicos.

Antibidticos a emplear:

«  Amoxicilina/Ac.clavulanico  875/125 mg/8h o
1000/62,5 mg dos comprimidos juntos cada 12 h

* Levofloxacino 500 mg ¢/12-24 h.

* Moxifloxacino 400 mg cada 24 h.

* Clindamicina 150-450 mg/6 h.

Lesiones  Wagner Il
superiores:

Antibioterapia Intravenosa:

o

» Piperacilina/tazobactam 4/0,5 gr ¢/6- 8h.

* Ceftriaxona 1 g IV ¢/24 h mas metronidazol 500 mg
IV ¢/6-8 h / o vancomicina 1 g IV ¢/ 12 h.

* Ertapenem 1 g IV q 24 h + vancomicina 1 g IV ¢/ 12 h.

Pacientes MUY GRAVES:

* Imipenem 1g c/6-12h I.V.

* Meropenem 1-2 g |.V cada 8h.

» Piperacilina-tazobactam 4/0,5 ugr c/6- 8h |V +
linezolid 600 mg I.V ¢/12 h.

* Glucopéptido I.V. Vancomicina 1 g IV ¢/ 12 h o
teicoplanina 400 mg ¢/12-24h |.V.

» Tigeciclina 1.V (100 mg 1.V primera dosis, seguida de
50 mg |V c¢/12h). + fluoroquinolona 1.V como
Ciprofloxacino 200-400 mg ¢/12h, 1200 mg maximo al
dia.

* Levofloxacino 250-500 mg |.V ¢/12- 24h) o amikacina
L.V (15 mg/kg/d).
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IV.1.10 Prevencion

La deteccidn y manejo de los factores de riesgo es la clave en la prevencion de la
Ulcera de pie diabético. Entre ellos, el factor mas importante es la hiperglucemia, que a
su vez es la causa principal de neuropatia. Asi el control de la glucemia y el resto de
patologias asociadas a la diabetes dentro de los parametros de normalidad es
fundamental. Se ha demostrado que entre el 49-85% de problemas derivados del pie
diabético se podrian evitar con una buena prevencion y educacion sanitaria, mediante

la actuacién coordinada de un equipo multidisciplinar.?

Hay cinco elementos clave que sustentan los esfuerzos para prevenir las Ulceras en los
pies:

1. Identificacion del pie de riesgo.

2. Inspeccidn y exploraciéon de forma periddica del pie de riesgo.

3. Educacion del paciente, su familia y los profesionales de la salud.

4. Asegurar el uso rutinario de calzado apropiado.

5. Tratar los factores de riesgo de la ulceracion.®

IV.1.10.1 Prevencién primaria.?®

La prevencion primaria implica ante todo la deteccion temprana y el manejo de los
factores de riesgo para pie diabético. Las medidas preventivas mas importantes
incluyen:

* Inspeccidn de los pies en cada visita.

» Evaluacién anual de los componentes neurolédgicos, vascular y biomecanicos (debe
ser mas frecuente si presenta factores de riesgo).

* Higiene podoldgica (atencion de callos, ufias, entre otros).

* Educacion sobre uso adecuado de calzado.

» Educacion sobre prevencion de trauma (no caminar descalzo, uso de medias o
calcetines, entre otros).

* Revision interna del calzado.

» Ejercicio fisico supervisado
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IV.1.10.2 Prevencion secundaria.?

El objetivo es evitar que se avance de los grados 1 y 2 de Wagner a los mas severos,
como la gangrena, mediante el cuidado adecuado de las ulceras y correccion de los
factores desencadenantes. Debe intervenir en lo posible un equipo multidisciplinario

especializado.

IV.1.10.3 Prevencion terciaria (rehabilitacién).?®

La meta es evitar la amputacion y la discapacidad. Las medidas son similares a las
sefaladas en la prevencion secundaria con la adicion de medidas de rehabilitacion

para asegurar una adecuada calidad de vida del paciente. Debe intervenir igualmente

un equipo multidisciplinario especializado que incluya experto en rehabilitacion
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VI1.4. Muestra

La poblacion estuvo conformada por 80 pacientes diabéticos que acudieron a la
consulta externa y la unidad de pie diabético del Hospital Ricardo Limardo, durante el

periodo febrero — abril 2022

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusién
e Pacientes diabéticos tipo 1y tipo 2.
e Pacientes con lesion en los pies segun la clasificacion de Wagner.
e Pacientes que pertenecen a un nucleo familiar y aquellos que conviven solos.

e Pacientes que voluntariamente aceptaron participar en este estudio.

VI1.5.2. De exclusion
e Paciente que no son diabéticos.
e Pacientes con discapacidad cognitiva que dificulta entender el Test de APGAR

Familiar.

VI.6. Instrumento de recoleccidon de datos

Se realizd una ficha técnica disefiada para este propodsito, la cual contiene la escala de

Wagner y el instrumento Apgar Familiar.

VI1.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado el tema a investigar por parte de las autoridades
correspondiente (asesores clinicos y metodoldgicos), iniciamos con la elaboracion del
anteproyecto para fines de revision, luego de ser aprobado se realizé una ficha técnica
para este fin con la cual recopilamos los datos, se aplicd aquellos pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. En el periodo febrero-abril 2022. Todo esto

basados en el protocolo estandarizado.
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VI.8. Tabulacion y Analisis.

e Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision
para su procesamiento y tabulacion.
e Los resultados obtenidos se presentan en tablas y graficas para mejor

comprension de los mismos.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracidon de Helsinkiy las pautas del

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).?"%

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto apego a
la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as participantes sera protegida en
todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada
persona de manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida

en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada

en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. DISCUSION

El presente estudio estuvo orientado a lograr el objetivo general que es determinar la
relacion que existe entre la funcionalidad familiar y el pie diabético en pacientes que

asisten al hospital provincial Ricardo Limardo.

El pie diabético se lo define como una alteracion etioldgica neuropatica inducida por la
hiperglicemia mantenida, con coexistencia de isquemia o sin ella y previo
desencadenante traumatico, se produce la lesion y/o ulceracidén del pie, por lo que
quedaran reunidos bajo esta denominacion distintos tipos de fendmenos patoldgicos
que, aunque obedezcan a varios mecanismos etiopatogénica, tendran en comun la
localizacion en el pie de estos pacientes. La neuropatia, la isquemia y la infeccidén son

factores fundamentales en su aparicién y desarrollo.™

En el estudio realizado por Telfor M. 2017, estable que en la Republica dominicana
segun las estadisticas del INDEN (Instituto Nacional de la Diabetes, Endocrinologia y
Nutricion) y ENDESA (Encuesta Demografica de Salud) muestra que en el pais hay
aproximadamente 900,300 afectados para un 9.3 por ciento de la poblacion adulta
entre las edades de 20 a 79 afios, de esto el 60 por ciento de los pacientes presentan
pie diabético, neuropatia, enfermedad vascular periférica en miembros inferiores, de los

cuales el 80 por ciento de los pacientes viven en mayores condiciones de pobreza. 4

La atencidn primaria de salud es el escenario principal para prevenir esta enfermedad y

asi evitar, reducir o minimizar el dafio social, econdmico y laboral ocasionado por ella,

- - 1
refrendados por el programa de prevencion de enfermedades vasculares periféricas.

La familia juega un papel crucial en el manejo de los pacientes crénicos, en este caso
los pacientes con pie diabético ya que esta enfermedad implica cambios en el individuo
y la familia, teniendo en cuenta que la familia tiene un rol terapéutico muy importante,
para lograr una buena adherencia al tratamiento, automanejo y cuidado de la ulcera por

lo que es de gran relevancia la participacion de la misma.
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De acuerdo con lo que estable Romero-Arredondo RD, Morales-Alvarez Ct, Moreno-
Gonzalez Mm, Cardenas-Rodriguez MI., en su estudio que La diabetes origina, por si
sola, una condicién de crisis por la transicion del estilo de vida del paciente y su familia
desde el diagnhostico hasta el tratamiento y las complicaciones que se generan. Asi
mismo Quintanilla Cs. En su estudio plantea que El paciente o cualquier persona con
enfermedad crénica, en este caso con diabetes mellitus, debe realizar complejos
cambios individuales, familiares, laborales y sociales en muchos aspectos de la vida
cotidiana. Ante esta enfermedad, el apoyo familiar es indispensable, por lo cual es
considerada como factor de riesgo bioldgico, social, econdmico, familiar e incluso
riesgo en salud mental.’?

Este estudio tuvo una poblacion total de 80 pacientes diabéticos, de los cuales 45
presentan ulceras en pie y 35 presentan pie en riesgo a diferencia del estudio de
Vasquez Moreno D. Universidad Veracruzana; 2014 en el cual su poblacién total fue de
150 pacientes, de los cuales 147 presentaron Wagner 0 pie en riesgo y solo 3

pacientes Wagner 1 por presentar ulcera superficial. °

La edad de mayor prevalencia fue mayor de 60 afios con 44 pacientes para un 55 por
ciento , con una minima de 30 a 60 afios, guardando similitud en el estudio de Vasquez
Moreno D. Universidad Veracruzana; 2014. En el cual la edad promedio de los
pacientes oscila entre 30 y 65 afios con mayor prevalencia de 61 a 65 afios. En el
estudio realizado por Romero-Arredondo Rd, Morales-Alvarez Ct, Moreno-Gonzélez
Mm, Cardenas-Rodriguez MI. 2021, la edad media de los participantes fue de 57 + 14.2
afos, por lo que este estudio guarda relacion con los estudios citados en cuanto a la

edad de los pacientes.”™

El 53 por ciento de los pacientes en este estudio corresponde al sexo masculino el cual
guarda relacion tanto con el estudio de Romero-Arredondo Rd, Morales-Alvarez Ct,
Moreno-Gonzalez Mm, Cardenas-Rodriguez MI. 2021, en el cual predomino el sexo
masculino 60.8 por ciento, contrario al estudio de Vasquez Moreno D. Universidad
Veracruzana; 2014 en el cual el sexo femenino fue de 99 participantes con un 66 por

ciento .™®
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El 40 por ciento de los pacientes en este estudio su estado civil es soltero, contrario al
estudio de Mojica. C. Universidad de el Salvador; 2015, donde el 72 por ciento es

casado o esta en union libre.®

El 34 por ciento de los pacientes en este estudio pertenecen a una familia nuclear,
contrario al estudio realizo por Caicedo V, santos. Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador; 2013. En el cual el tipo de familia que predominio fue la extensa con un con

76 pacientes para un 50.3 por ciento ."°

El 54 por ciento de los pacientes en este estudio curso con la primaria incompleta, el
cual guarda relacion con el estudio realizado por Telfor M. Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia; 2017. El 62.5 por ciento curso con estudios primario, mientras que en
el estudio realizado por Jiménez Flores A. Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia; 2018 el 60.0 por ciento curso con estudios secundarios.” '

El 66 por ciento de los pacientes en este estudio no trabaja y dependen de los
familiares, guardando relacion con el estudio realizado por Miranda G. Universidad
Nacional autonoma de México. 2008, que re porta que el 62 por ciento de los

participantes basaban sus dependencias econémicas en su familia.?

El 90 por ciento de los pacientes en este estudio usan tratamiento para la diabetes y
el64 por ciento de los pacientes estan tratados con hipoglucemiantes Oral, mientras
gue en el estudio realizado por Barreto E. Pontificia universidad catdlica del ecuador;

2016 re porta que la insulina fue el tratamiento mas usado con un 47.7 por ciento .

El 64 por ciento de los pacientes en este estudio tiene menos de 1 afio con la ulcera, y
el 32 por ciento de 1 a 5 afios. En un estudio realizado por Miranda G. Universidad
Nacional auténoma de México. 2008, el 90 por ciento de los pacientes manifesté que

tenia mas de 10 afios con la enfermedad y el 3 por ciento entre 1 a 5 afios.

Segun el grado de lesidn encontrado por la clasificacion de Wagner en este estudio, el
44 por ciento es grado 0 pie en riesgo, el 19 por ciento grado 1, el 14 por ciento grado

2, el 11 por ciento grado 3, 13 por ciento grado 4, no encontrando grado 5 en este
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estudio. En el estudio de Vasquez Moreno D. Grado de lesidon mas frecuente en pies de
pacientes diabéticos y relacion con variables clinicas y familiares. [Cordoba Veracruz]:
Universidad Veracruzana; 2014. El 98 por ciento de los pacientes es grado 0 y el 2 por
ciento es grado 1. Mientras que en estudio de Romero-Arredondo Rd, Morales-Alvarez
Ct, Moreno-Gonzalez Mm, Cardenas-Rodriguez MI. Relaciéon entre funcionamiento
familiar y grado de lesion de pie en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Aten fam.
2021, El grado de lesion con mayor predominio fue el grado | (40.6 por ciento), seguido
del grado Il (21.7%)."°

El 71 por ciento de los pacientes en este estudio presenta una funcionalidad familiar
normal, el 19 por ciento disfuncién leve, el 9 por ciento disfuncion moderada y solo 1
por ciento con disfuncion severa. En el estudio de Romero-Arredondo Rd, Morales-
Alvarez Ct, Moreno-Gonzalez Mm, Cardenas-Rodriguez  MI. Relacién entre
funcionamiento familiar y grado de lesidon de pie en pacientes con diabetes mellitus tipo
2. Aten fam. 2021 Se encontré que 52.4 por ciento de los sujetos se ubican en una
funcionalidad familiar balanceada el 47.6 por ciento mantiene una funcionalidad familiar
en rango medio (30.2 por ciento) y extremo (17.4 por ciento). En el estudio de Vasquez
Moreno D. Grado de lesidon mas frecuente en pies de pacientes diabéticos y relacion
con variables clinicas y familiares. [Cordoba Veracruz]: Universidad Veracruzana; 2014.
El 86.7 por ciento presentan alta funcionalidad, el 13.3 por ciento disfuncion moderada,

no encontrando disfuncion severa.

En la relacion de funcionalidad familiar y el grado de lesion en pie, en este estudio los
pacientes con grado 0 el 86 por ciento tiene funcion familiar normal y 14 por ciento
disfuncién familiar, grado 1 el 67 por ciento presenta funcion familiar normal y 33 por
ciento disfuncion familiar, grado 2 el 73 por ciento presenta funcién familiar normal y el
27 por ciento disfuncion, grado 3 el 67 por ciento presenta funcion familiar normal y el
33 por ciento disfuncion, el grado 4 el 30 por ciento presenta funcion familiar normal y
el 70 por ciento disfuncion, no se encontrd relacion con el grado 5. En el estudio
realizado por Romero-Arredondo Rd, Morales-Alvarez Ct, Moreno-Gonzalez Mm,

Cardenas-Rodriguez MI 2021 el grado 1 el 60 por ciento presenta funcionalidad familiar
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normal, el 26 por ciento disfuncidén familiar, el grado 2 el 25 por ciento presenta
funcionalidad familiar normal y el 17 por ciento disfuncion, en el grado 3 el 12 por ciento
presentan funcionalidad familiar normal y el 19.9 por ciento disfuncién, en el grado 4 el
2 por ciento tiene buena funcion familiar y el 28.7 por ciento disfuncion, el grado 5 con
un 20 por ciento con disfuncion familiar. Encontrando relacién en el grado 1 y 2 mas no

enelgrado 3,4y5.
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IX. CONCLUSION

Ya realizada la investigacion para determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y
el pie diabético en pacientes asistido en el area de consulta externa y la unidad de pie
diabético del hospital provincial Ricardo Limardo, durante el periodo febrero — abril

2022, se llego a las siguientes conclusiones:

1. Se estudiaron un total de 80 pacientes diabéticos de los cuales el 56 por ciento
presenta ulcera en pie y el 44 por ciento pie en riesgo.

2. La edad de mayor prevalencia fue mayor de 60 afios con un 55 por ciento,
seguido de los que se encuentran entre 50 a 60 afos para un 30 por ciento.

3. Enrelacion al sexo el 53 por ciento corresponde al masculino con 42 pacientes.

4. En relacidn al estado civil solteros 40 por ciento , unién libre 23 por ciento , viudo
23 por ciento , casado 14 por ciento y un uno por ciento que corresponde a los
divorciados

5. El tipo de familia identificada estan formadas por familia nuclear 34 por ciento,
monoparental 28 por ciento, sin familia 20 por ciento y familia extensa 19 por
ciento.

6. El grado de escolaridad fue de un 54 por ciento los cuales cursaron con la
primaria incompleta, el 16 por ciento que curso la primaria completa, 1 por ciento
profesional.

7. El nivel socioecondmico el 66 por ciento no trabaja y dependen de los familiares,
18 por ciento tiene trabajo estable y 16 por ciento trabajo informal.

8. El tiempo del diagnodstico de la diabetes el 25 por ciento se encuentran de 1 a 5
anos, seguido del 19 por ciento de 15 a 20 afios y el 10 por ciento tiene mas de
20 afos de diagnosticado.

9. El 90 por ciento de los pacientes usan tratamiento para la diabetes, solo 10 por
ciento no estaba en tratamiento.

10.Un 10 por ciento de todos los pacientes no estaban en tratamiento para la
diabetes, por causas no identificadas.

11.El 64 por ciento de los pacientes estan tratados con hipoglucemiantes oral,

inyectados 29 por ciento y combinados 7 por ciento.
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12. El 64 por ciento tiene menos de 1 afio con la ulcera, el 32 por ciento de 1 a 5
afos, el 5 por ciento de 5 a 10 afios y el 2 por ciento tiene entre 10 a 15 afios.
13. El 44 por ciento es grado 0 pie en riesgo, el 20 por ciento grado 1, 13 por ciento
grado 2 y 4 y11 por ciento el grado 3, no encontrando grado 5 en este estudio.
14.El 71 por ciento presenta una funcionalidad familiar normal, el 19 por ciento
disfuncién leve, el 9 por ciento disfuncién moderada y solo un uno por ciento con
disfuncion severa.

15.Los pacientes con grado 0 el 85 por ciento tiene funcién familiar normal y 15 por
ciento disfuncién familiar, grado 1 el 56 por ciento presenta funcion familiar
normal y 44 por ciento disfuncion familiar, grado 2 el 90 por ciento presenta
funcion familiar normal y el 10 por ciento disfuncion, grado 3 el 67 por ciento
presenta funcion familiar normal y el 33 por ciento disfuncion, el grado 4 el 30
por ciento presenta funcidon familiar normal y el 70 por ciento disfuncion, no se
encontro relacion con el grado 5

16.los pacientes con disfuncionalidad familiar tienen mas riesgo de amputacion por
mayor afeccion del pie diabético, de acuerdo a otros estudios ya citados este se
asemeja en que mientras mayor es el grado de lesidon mayor es la

disfuncincionalidad familiar.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Mejorar los servicios de salud prestados en los centros de primer nivel de

atencion.

Ofrecer una atenciéon médica integral y continua a la familia de forma permanente

que involucre a todo el personal de salud.

Fortalecer el conocimiento que tiene la familia sobre su estructura familiar y la
dinamica, tipo de familia, las etapas del ciclo vital familiar e individual y cuales crisis

se pueden presentar para poder manejar cada situacion.

|dentificar las problematicas familiares de los pacientes diabéticos y con ulceras

para poder brindar un mejor servicio.

Hacer a la familia parte del manejo integral del paciente con enfermedades

cronicas.

Valorar el apgar familiar a los pacientes con enfermedades cronicas y dar

continuidad a las alteraciones encontradas.

Desarrollar intervenciones integrativas y centradas en la persona y su familia

dirigidas para prevenir aparicion de la ulcera o evolucion no favorable.

Crear mas unidades de pie diabético y fortalecer a las ya establecidas para

mejorar la calidad del servicio brindado.

Llevar a cabo programas de prevencion de las ulceras en pacientes diabéticos

mediante los niveles de prevencion.

10.Educar en salud a los pacientes con enfermedades cronicas, cambio en el estilo

de vida, habitos de higienes, control metabdlico etc.
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XIl.2 Instrumento de recolecciéon de los datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimados participantes soy Charlie NUfiez residente de medicina familiar y comunitaria
del Hospital Ricardo Limardo, especialidad avalada por la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefa, este instrumento tiene como finalidad obtener informacion sobre la
relacion que existe entre funcionalidad familiar y el pie diabético en los pacientes que
son asistido en nuestro centro de salud tanto en la consulta externa como en la unidad
de pie diabético. Por lo que le pido su colaboracion y que responda de manera veras
las siguientes preguntas. Dicha informacion que se obtendra sera de caracter andnimo

y los resultados seran de uso exclusivo para investigacion.

Ejecucion:
Edad:

18 —30

30-40

40 - 50

50 - 60

> 60

Sexo:

Masculino

Femenino

Estado civil:

Casado

Union libre

Divorciado

Viudo

soltero

Con quien vive:

Solo

Esposa

Esposa e hijo (os)

Esposa, hijos y otros miembros

Solo con hijo (0s)

Con otros miembros de la familia( madre,
padre, hermanos, tio)
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Escolaridad:

Analfabeto

Primaria completa

Primaria incompleta

Secundaria completa

Secundaria incompleta

Universitario

Profesional

Nivel socioecondmico

Trabajo estable

Trabajo informal

No trabaja

Jubilado

Tiempo de diagnosticado con diabetes:

Menos de 1 afio

1 -5 afios

5- 10 afos

10 -15 afios

15- 20 afios

Mas de 20 afios

Usa tratamiento para la diabetes:

Si

No

¢, Si la respuesta es no, por qué?

Elevado costo del tratamiento

Falta de control glucémico

Polimedicado

Reaccion adversa

Otras causas

Tipo de hipoglucemiante

Inyectados (Insulina 70/30, NPH, otras)

Oral ( metformina, glibenclamida, otras)

Inyectados y vi oral.

Qué tiempo tiene con la lesion en el pie

Menos de 1 afio

1 -5 afios

5- 10 afos

10 -15 afios

15- 20 afios

Mas de 20 afios
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