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Resumen

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades que més afecta a la poblacién
mexicana. Si no se trata a tiempo y no se llevan a cabo los cuidados pertinentes, enton-
ces pueden surgir diversas complicaciones. Dentro de las consecuencias de no llevar un

adecuado cuidado se encuentra el pie diabético.

El pie diabético se caracteriza por la falta de sensibilidad en la piel, lo que provoca que
la persona no se de cuenta de lesiones que presenta. Con el paso del tiempo es posible que

se desarrolle alguna infeccion y se corre el riesgo de perder la pierna por amputacién.

En el capitulo 1 de la presente tesis se describe a detalle los factores fisioldgicos que

intervienen en la aparicién del pie diabético.

Actualmente existe muy poca instrumentaciéon para la deteccién temprana del pie
diabético. En México se usan técnicas de observacién para valorar la longitud y profun-
didad de alguna lesién presente en el pie de una persona con DM. A partir de dicha
valoracién se da un diagndstico. Esta forma de deteccién es subjetiva y en casos donde se
presenta infeccién no es posible determinar el area total que ha sido afectada. Por otro
lado se tiene la medida de indice tobillo-brazo, la cual nos permite saber si una persona
presenta alguna enfermedad arterial en sus piernas. Aunque se usa con poca frecuencia
da resultados mas certeros que la observacién y permite ver si un diabético tiene riesgo
de presentar pie diabético. La mediciéon de temperatura y de saturaciéon de oxigeno en la
sangre son otras técnicas utilizadas en esta tesis para la obtencién de medidas. Estas al
igual que la técnica del ITB ofrecen valores tangibles, pero las investigaciones realizadas

en México son pocas.

IX



El equipo que se utilizé para la toma de datos de las técnicas antes mencionadas fue:
Un Doppler, un termdémetro infrarrojo y un oximetro. El funcionamiento de cada uno de
estos equipos tiene bases fisicas, el conocimiento de estas bases es fundamental para la
correcta interpretacién de los datos obtenidos. En el Capitulo 2 se describe a detalle los

fundamentos fisicos involucrados en estos instrumentos.

En el capitulo 3 se explica el procedimiento que se siguié para la toma de medidas. Se
explica como se utilizé cada uno de los instrumentos y las especificaciones que la persona
debid seguir. Ademads de realizar las técnicas antes mencionadas también se midieron la
talla, peso, longitud de cintura y calibracién de grasa. La informacién obtenida es por tanto
datos de: temperatura, indice tobillo-brazo, saturacién de oxigeno en la sangre, indice de

masa corporal y calibraciéon de grasa.

Para analizar la informacién obtenida, se uso estadistica inferencial. Se realizaron tests
ANOVA para hallar diferencias significativas en los datos. Con la prueba Tukey se loca-
lizaron los puntos especificos que generaban dichas diferencias y se hallaron algunas co-
rrelaciones entre las distintas variables medidas. Ademas se uso transformacién de Fisher
para evaluar el grado de significancia de la diferencia entre dos coeficientes de correlacién.

Los resultados obtenidos del andlisis de datos se muestran en el capitulo 4.

En el proceso de toma de datos existieron diversos factores que pudieron influir en
los resultados obtenidos. En el Capitulo 5 se exponen las circunstancias a las que estuvo
expuesto el estudio y como estas pudieron afectar las mediciones y por ende los resultados.
Tras discutir las causas que afectaron el estudio y de realizar el andlisis de datos se prosiguié

a formular las conclusiones finales, las cudles se muestran en el Capitulo 6.



Capitulo 1

El pie diabético

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades que mds afecta a la poblacién
de México. Junto a esta aparecen muchas complicaciones que conducen a una mala calidad

de vida y muerte prematura. Una de las consecuencias de la diabetes es el pie diabético.

El pie diabético (PD) es una de las principales complicaciones que se presentan en una
persona con DM. Provoca falta de sensibilidad protectora en los pies y como consecuencia
surgen pequefias lesiones por traumatismos menores y este tipo de lesién generalmente es
imperceptible. La persona al no percibir la lesién continua con sus actividades volviéndola
susceptible a contraer una infeccién. Dicha infeccién conlleva el riesgo de amputacion de

la extremidad inferior.

Una persona con diabetes esta predispuesta a presentar distintos factores que determi-
nen la aparicién de cambios en la estructura y funcién de su pie. Estos cambios a su vez

son los que en un momento dado hara que dicha persona sea propensa a padecer PD.

1.1. Prevalencia

Como se menciono anteriormente una de las enfermedades créonicas que més afecta
la salud de la poblacién mexicana es la DM. Cifras del 2013 dadas por el INEGI[1] nos

permiten saber que esta enfermedad constituye la segunda causa de muerte en la poblacién
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mexicana y que el grupo de personas de 50-59 anos de edad es el que se ve mas afectado.
Ademas “en los tltimos 15 afos se ha observado un aumento acelerado de esta enfermedad.
Si este comportamiento permanece igual se espera para el ano 2030 un aumento total del
37.8% en el numero de casos y 23.9% en la tasa de morbilidad”[1]. Dentro de estos datos
se nota una mayor tasa de mortalidad para ciertos estados, ya que “un poco mas del
50 % de las defunciones por DM se concentraron en 6 de los 32 estados del pafs: Estado
de México (14,1 %), Distrito Federal (11,0%), Veracruz (8,1 %), Jalisco (6,4 %), Puebla
(5,8%) y Guanajuato (5,2 %)”[2]. Estos porcentajes muy probablemente tengan que ver
con la cantidad de habitantes, ya que en ese mismo ano en estos estados se concentraba

casi la mitad de la poblacién mexicana (el 49 %).

Conforme los porcentajes de DM van en aumento, las complicaciones de pie diabético
de igual forma aumentan. Del total de individuos que reportaron diagnostico previo de
DM, el 38 % sufria de ardor, dolor o perdida de sensibilidad en los pies y el 2% reportaron

amputaciones|3].

La DM se presenta en 3 distintas formas:

DM Tipo .- En esta forma de diabetes, las células beta del pancreas dejan de producir
insulina porque el sistema inmunitario del cuerpo las ha atacado y destruido.

DM Tipo II.- Esta se desencadena cuando hay una resistencia a la insulina. Esta enfer-
medad provoca que las células de grasa, musculares y del higado no utilicen la insulina
adecuadamente. Al principio, el pancreas produce més insulina para compensar la que no
se absorbid. Con el tiempos se pierde la capacidad de secretar suficiente insulina.
Diabetes gestacional.- Esta suele presentarse durante las tltimas etapas del embarazo.
Por lo general esta forma de diabetes desaparece después del parto, pero se tiene mas

probabilidades de presentar DM Tipo II en el futuro.

Tanto pacientes con DM tipo I como los con DM tipo 2 tienen probabilidades de
padecer esta condicién, tal como lo menciona la Dra.Nayeli Gabriela Jiménez Saab “Los
signos y sintomas clinicos que configuran el pie diabético pueden encontrarse hasta en un
13 % de los que padecen esta enfermedad, se da més frecuentemente en los diabéticos tipo

1, o en varones con diabetes tipo 2 de larga evolucién”[4].

El aumento progresivo de esta enfermedad es un problema porque los servicios médicos
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que se dan comienzan a volverse insuficientes para la demanda de la sociedad. El uso de
tecnologias de bajo costo para la deteccién temprana de las complicaciones derivadas de
DM (en este caso el pie diabético) es una alternativa para evitar que los pacientes lleguen
a tener dichas complicaciones que conllevan a altos costos de manutencién y asimismo

brindarles una mejor calidad de vida.

1.2. Fisiologia, sintomatologia

Una persona con diabetes esta predispuesta a presentar distintos factores que determi-
nen la apariciéon de cambios en la estructura y funciéon de su pie. Estos cambios a su vez

son los que en un momento dado hara que dicha persona sea propensa a padecer PD.
Existen tres factores presentes durante el transcurso de la afeccién del PD.

Los predisponentes: Factores que tiene que ver con las caracteristicas de los tejidos
de diabéticos y que ponen en riesgo la integridad del pie al propiciar su vulnerabilidad.
Con estos factores se tiene un alto riesgo de presentar complicaciones como un crecimiento

rapido de infeccién lo que puede derivar en la amputacién de la extremidad inferior.
Los desencadenantes o precipitantes: Son los que hacen que se desarrolle una lesiéon.

Los agravantes o perpetuantes: Cuando la lesién se encuentra presente, estos factores

son los que no permiten que se lleve a cabo una buena cicatrizacién.

El orden en que fueron mencionados los factores es el orden que siguen al presentar
PD. Los factores predisponentes se dividen en dos clases: de tipo primario (neuropatia
y macroangiopatia) y de tipo secundario (microangiopatia). La neuropatia provoca un
cambio en la sensibilidad al dolor, puede hacer que el paciente sienta un dolor extremo al
aplicar un estimulo normal o puede ser lo contrario que no sienta nada con un estimulo
intenso. A su vez se presenta una disminucion en la circulacién sanguinea que pasa por las
arterias de una cierta zona. A esta condicién se le denomina isquemia o microangiopatia.
Este factor conlleva a la falta de oxigenacién y de materias nutritivas a la parte afectada
lo que a su vez provoca disminucién del volumen muscular y resequedad de la piel. Las

medicinas para tratar esta afeccion suelen ser insuficientes y no estdn disponible para todos
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los afectados. En parte esta condicién también se debe a que las arterias de mediano y gran
calibre de un diabético presentan inflamacion y multiplicacién de las células musculares

de sus paredes.

Cuando la persona diabética presenta estos factores predisponentes lo que sigue es que
la persona por realizar alguna actividad presente una lesién interna o externa. A esto le
llamamos factores precipitantes o desencadenantes de la aparicién de una tlcera o de la

aparicién de necrosis(que es la muerte de células y/o tejidos de una zona determinada).

Finalmente apareceran los factores agravantes, los cuales son los que contribuyen al
desarrollo de una infeccién. Al mismo tiempo la neuropatia que se desarrollo en un principio
no permitird reconocer la lesién a tiempo y como consecuencia no se tomaran las medidas
preventivas necesarias. La infeccién puede llegar a provocar una extensa lesién en el tejido,
la cudl a su vez seguira creciendo debido a la mala circulacién de la sangre, provocada por

la isquemia, que provoca una lenta cicatrizacién de la herida.

La persona diabética a diferencia de una persona que no presenta esta enfermedad debe
tener un cuidado especial con sus pies. Las causas que desencadenan los factores antes
mencionados tienen que ver con el estilo de vida, la higiene personal, el uso de calzado
inadecuado, algin traumatismo causado por un objeto y lesiones térmicas. A continuacién
se da una explicacién mas detallada de las afecciones antes mencionadas ademés de que

se menciona las formas en las que se provocan.

1.2.1. Factores predisponentes

Estos factores estan conformados por la neuropatia, la macroangiopatia y la microan-
giopatia. En esta seccion se explicaran de forma mdés detallada cada una de estas condi-

ciones.

Neuropatia

El alto nivel de glucosa en la sangre de un paciente diabético frecuentemente va acom-
panada de alteraciones en los nervios encargados de transmitir seniales del sistema nervioso

central al resto del organismo. Esta alteracién en la conduccién nerviosa es lo que hace que
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un paciente diabético desarrolle una falta de sensibilidad en sus extremidades inferiores.

Inicialmente esta condicién afecta la sensibilidad profunda, la cudl permite conocer la
localizacion y el movimiento de alguna parte de nuestro cuerpo. En el caso de una persona
con pie diabético esto afecta su capacidad de percatarse del movimiento y de la posicién
de los dedos de sus pies. Posteriormente se vera afectada la sensibilidad superficial provo-
cando danos en los sentidos tactiles, térmicos y dolorosos del paciente. También provoca la
disminucién del tamano de algunos musculos pertenecientes al pie, dichos musculos son los
encargados de mantener la estructura del pie tal y como la conocemos. Al verse afectados
algunos musculos hay un desequilibrio porque en ciertas dreas se generara mas fuerza,
mientras que en otras no tanto lo que propicia el desarrollo de distintas deformidades(ver
Figura 1.1), ejemplos de estas deformidades son los dedos en martillo y en garra, y debido
a estas deformaciones en ciertas areas del pie debe ejercerse una mayor presiéon lo que

aumenta el riesgo de presentar alguna lesién y por ende a desarrollar tlceras.

La alteracién de la conduccién nerviosa induce una incorrecta percepcién de la tem-
peratura lo que provoca la disminucién de excrecién de sudor, que es la forma en la que
el cuerpo regula la temperatura, lo que implica un aumento de temperatura en la zona
afectada y asimismo la piel se torna maés seca facilitando asf la aparicién de grietas que en

un futuro pueden tornarse en tlceras e infecciones.

La ubicacién mas usual de las tlceras son las zonas de callosidades, seguidas por la

presién plantar en la zona (Figura 1.2) [5].

La neuropatia es una de las principales causas que provoca complicaciones en una
lesién de un pie diabético, de hecho esta implicada en el estudio de la tlcera del PD en el

85 %-90 % de los casos [5].

Macroangiopatia

Esta condicién afecta a las arterias de mediano y gran calibre. Se caracteriza por el
endurecimiento, aumento del grosor y perdida de elasticidad de las paredes de las arterias.
Este padecimiento no es exclusivo de los diabéticos ya que también suele estar presentes
en personas sin DM, pero las probabilidades de presentar isquemia(disminucién del flujo

sanguineo a través de las arterias de una determinada zona, por falta de oxigeno y materias
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Figura 1.1: Deformaciones en el pie generan distintas presiones en diferentes zonas del pie.
Adaptado de [8]

Figura 1.2: Para distintas zonas de la planta del pie se presentan diferentes probabilidades
de desarrollar una tlcera. Se observan los distintos porcentajes que cada zona tiene de
presentar una ulcera. Adaptado de [5]
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nutritivas en la parte afectada.) debido a la macroangiopatia aumentan al ser diabético.
Ademiés de que al tener DM esta condicién tiene una inclinacién por presentarse en las
arterias de las extremidades inferiores. Las causas de este padecimiento no se conocen, pero
se sabe cuales son los factores de riesgo que lo provocan. Estos factores son el aumento de
colesterol y triglicéridos, tabaquismo, DM, obesidad y el sedentarismo; el tener dos o mas

de estas condiciones aumenta las probabilidades de tener Macroangiopatia.

Microangiopatia

“La microangiopatia diabética afecta a los capilares, arteriolas y vénulas de todo el
organismo” [5]. Esta es una enfermedad propia de la diabetes que es provocada por el
aumento de la concentracion de glucosa en la sangre, la cual genera distintos procesos
quimico-fisiolégicos. Estos procesos provocan el engrosamiento de la membrana basal lo
que conlleva a la alteracién del intercambio de moléculas nutrientes, aspecto que puede
interferir en el proceso de cicatrizacion y en la velocidad de respuesta inflamatoria después
de sufrir alguna lesién o de presentar una infeccién. La intervencién de esta afeccién en
la generacién de las tlceras en el PD aun es incierta. Sin embargo en conjunto con la
neuropatia y la macroangipatia esta es la responsable de la muerte de las células y de los

tejidos de la regién lesionada.

1.2.2. Factores precipitantes

Los factores predisponentes antes mencionados son los que vuelven al pie del diabético
un pie con un alto riesgo de presentar alguna lesion. Para que dicha lesion se haga pre-
sente deben de intervenir los factores precipitantes. Estos factores pueden ser provocados
por la estructura del pie(factores intrinsecos) o por agentes externos al cuerpo(factores

extrinsecos).

Factores intrinsecos

Como bien se menciono en la seccién 1.2.1, las deformidades del pie provocadas por la

neuropatia conllevan a que la homogeneidad de la presion en la planta del pie sea alterada
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y se ejerza mas presion en ciertas zonas, lo que puede provocar el desarrollo de callosidades

que posteriormente pueden convertirse en lesiones ulcerosas.

Factores extrinsecos

Estos son factores ocasionados por acciones que provocan algin dano fisico en el pie,
estos danos pueden ser inducidos por el exceso de contacto con algiin material sélido, por
contacto con altas o bajas temperaturas y/o por el contacto con un quimico que provoque

alguna lesion en el pie.

Algun estimulo repetitivo originado por las condiciones del medio que rodea al paciente
y que cause alguna alteracién en su pie, por minima que sea la fuerza que este ejerza si
se mantiene constante esto conllevara a la ruptura de la piel que posteriormente se puede
convertir en tlcera. Un ejemplo de esto suele presentarse muy a menudo cuando el diabético
usa un calzado inadecuado que ejerce mucha presién sobre su pie lo que después de un

cierto intervalo de tiempo promueve la aparicién de tlceras.

La falta de sensibilidad provocada por la neuropatia no le permite al diabético detectar
con facilidad la molestia en el pie, lo que puede propiciar una lesién grave. Por tal razén
la revisién constante del pie en una persona diabetica es una medida preventiva necesaria

para evitar desarrollar PD.

1.2.3. Factores agravantes

Una vez que se ha presentado una lesion en el pie, si no se tiene el debido cuidado al
tratar esta lesion, existe un elevado riesgo de presentar alguna infeccién. Aqui es donde
intervienen los factores agravantes los cuéles son los que favorecen la rapida expansién de

la infeccion sobre la lesién del pie.

La falta del dolor no permite detectar alguna lesién presente en el pie. Al no detectar
la lesién esta se deja expuesta a cientos de bacterias, las cuales producen dano en la piel
y en tejidos profundos. Por otro lado la hiperglucemia del diabético afecta el sistema
inmunitario, lo que provoca que no se detecten las bacterias que estan produciendo dano

y al final propicie la produccién y propagacion de la infeccién.
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Una vez conocidos los factores que influyen en el desarrollo del PD entonces deberia ser
posible determinar distintas formas de deteccién de esta enfermedad. A continuacién se
presentan algunas técnicas que se usan para detectar una persona con PD. Estas técnicas

permiten obtener datos precisos sobre la condicién del paciente.

1.3. Técnicas para la deteccion de pie diabético

Cuando un enfermo diabético sufre de PD los recursos econémicos que invierte tanto
el enfermo como el estado para tratar esta condicién son muy elevados, por lo que la
deteccién temprana de dicha afeccién es de suma importancia para la reduccién de costos
y para mejorar la calidad de vida del paciente. Es por eso que el conocimiento de nuevas

formas de detecciéon de bajo costo, préacticas y concretas son el objetivo de varios paises.

En México la mayoria de las técnicas que los médicos usan para la valoracién de lesiones
en el pie de personas diabéticas, se basan en la observacién de la longitud y profundidad
de la lesién, en la forma en que se provoco dicha lesién y en la presencia de infeccién. Para
llegar a un diagnostico, el médico usa algunas de las diversas clasificaciones de distintos
autores sobre los grados y caracteristicas de las lesiones. Por mencionar algunas de estas
clasificaciones: Wagner, Gibbons, Brodsky y Liverpool. El diagnostico por medio de las
caracteristicas de la lesién resulta muy subjetiva y en los casos en donde se presenta
infeccién solo se hace un estimado del alcance que esta tiene en la extremidad inferior, sin

saber a ciencia cierta el area total que la infeccion abarca.

Existen técnicas que no se suelen usar debido a la falta de investigacién sobre estas,
como la técnica del indice tobillo-brazo (ITB), la toma de temperatura de distintas partes
del pie y el nivel de saturacién de oxigeno en la sangre, estas técnicas permiten obtener
resultados mas tangibles que la simple observaciéon. En esta seccién mencionaremos estas

técnicas.

Se ha visto que la obstruccién de venas y arterias (enfermedad vascular periférica)
conduce a la aparicién de tlceras y por ende a la condicién de PD. El flujo de sangre que
pasa a través de esta obstruccién debe ser diferente al que normalmente se debe tener.

Esta variacién es una buena forma de identificar un pie con tendencias a desarrollar una




CAP/TULO 1 EL PIE DIABETICO

lesién y una infeccién, para hallar estas variaciones se busca el indice tobillo/brazo que
nos permite identificar enfermedades en las arterias y venas. En esta técnica se utiliza un
Doppler para la obtencién de medidas (Ver seccién 1.3 y 2.1 de esta tesis para una mejor

descripcién).

Otra de las caracteristicas de un paciente con tendencia a presentar PD es la dismi-
nucién de excrecién de sudor que altera la forma en la que el pie regula su temperatura.
Esta condicién genera puntos con temperaturas mayores a las que normalmente deberia
encontrarse en el pie y esto es lo que permite usar termometria para encontrar diferencias
que permitan prevenir la ulceracién del pie. Los autores de esta tesis no han encontrado

investigaciones rigurosas que proporcionen una base de datos previo a esta trabajo.

Por otro lado tenemos que los diabéticos son mas propensos a presentar isquemia, que
como bien se menciono anteriormente esta es la disminucién de la circulacién sanguinea lo
que implica una disminucién de oxigeno en el area afectada. Por lo que medir los niveles

de saturacion de oxigeno es un método méds para la deteccién de PD.

Las técnicas descritas se utilizaron para obtener datos que nos permitieran hallar di-
ferencias significativas para la deteccién temprana de PD y para asi generar una base de
datos que sea de utilidad para investigaciones futuras. Las ventajas de estas técnicas es
que son de bajo costo, de fécil realizacién, objetivas y no invasivas. A continuacién se

menciona en més detalle cada una de ellas.

Indice tobillo/brazo

Para esta técnica se utiliza un doppler portatil, el cual es capaz de medir la velocidad
del flujo de la sangre. Este proporciona un sonido perceptible de dicho flujo el cual puede
convertirse en un grafico analégico en forma de onda. Las caracteristicas del flujo sanguineo

de una persona sin problemas vasculares sera diferente al de una con estos problemas[6].

El sonido que se reproduce en una persona sin diabetes es un sonido compuesto de
tres fases. En la primera fase se escucha el movimiento de contracciéon que realizan las
arterias y el corazén para empujar la sangre que contienen (sistéle), el segundo sonido es
el flujo de sangre que se dirige en sentido contrario durante el movimiento de relajacién y

expansion del corazén y por ultimo el sonido de las arterias cuando la sangre purificada

10
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Figura 1.3: Analisis digital del sonido obtenido en una arteria normal. Se aprecian las tres
fases del ritmo cardiaco presentado en la Figura 1.4. Adaptado de [6]

Velocidad Pico sistolico
cm/seg

Flujo
anterogrado

diastélico
j r/\\
Tiempo seg \J \/ \_/

Flujo retégrado
diastdlico Onda trifasica

Figura 1.4: Onda de flujo trifdsica. Adaptado de [6]

entra en ellas (didstole), y un tercer sonido de regreso del flujo hacia adelante. En el caso
de una persona diabética con un grado de enfermedad vascular periférica, se puede oir un

sonido bifésico o incluso monofésico (Figura 1.5).

Ademsds de obtener estos graficos se debe de tener un registro de la presiéon que ejerce
la sangre expulsada del corazén sobre la pared de los vasos sanguineos (presién arterial
sistélica) en distintas zonas de la extremidad inferior, estas zonas son: el muslo, la pan-
torrilla y el tobillo. Y para poder comparar este registro con la presion total del cuerpo,
se toma como presién de referencia la presién arterial sistélica del brazo. En este caso se
desea ver la correlacién que hay entre la presion sistélica del tobillo y la del brazo, por lo
que se realiza la razon entre estas dos. Esto representa el porcentaje de la presion arterial
de la extremidad respecto a la del cuerpo entero, o sea, el Indice Tobillo/Brazo (ITB) y

los diferentes rangos de ITB se muestran en el Cuadro 1.1.
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ONDA BIFASICA

ONDA
MONOFASICA

ONDA PLANA

Figura 1.5: Onda de flujo bifdsico, monofésico y onda plana.Adaptado de [6]

Indice Tobillo/Brazo | Afeccién a la que corresponde
ITB > 1.3 Calcificacion arterial segura
ITB > 1.1 Calcificaciéon arterial probable
ITB =0.9-1.1 Normalidad

ITB < 0.9 Enfermedad vascular segura
ITB < 0.5 Enfermedad vascular severa

Cuadro 1.1: Enfermedad que se tiene dependiendo del valor del ITB

Termometria

Un monitoreo de temperatura es una herramienta vital para la prevencién de tlceras
del pie en personas con diabetes. Se encontré un estudio en donde realizaron el monitoreo
de la temperatura mediante dos técnicas, una utilizando dispositivos de medicién de tem-
peratura por infrarrojos mientras que en otra se uso dispositivos de termografia de cristal
liquido. Al final se encontré que ambas técnicas son eficaces para hallar diferencias de tem-
peratura que permiten predecir futuras ulceraciones, pero se determino que los sistemas

infrarrojos son més féciles de usar y su costo es bajo [7].

Ya que lo que se busca es encontrar técnicas con un bajo costo, préacticas y objetivas;
el uso de sistemas infrarrojos es una opcién para hallar anomalias en la temperatura del
pie de una persona diabética. Es por tal razén que en la parte experimental de esta tesis

se decidié emplear un sistema infrarrojo para la obtencién de temperaturas.

12
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Saturacion de oxigeno en la sangre

Bajos niveles de saturacién de oxigeno en la sangre (SaOs) influyen en la aparicién de
tlceras en el pie y en la cicatrizacién de heridas [13]. Por tal razén con un oximetro se
medird el porcentaje de oxigeno en la sangre, y los valores obtenidos se comparan con el

siguiente cuadro:

% Saturaciéon | Estado al que corresponde
>90% Estado 6ptimo

80-90 % Hipoxemia leve

< 80% Hipoxemia moderada
<T70% Hipoxemia severa

Cuadro 1.2: Grado de hipoxemia segin los valores de SaOs

1.4. Tratamiento

Al realizarse la deteccién de PD, inmediatamente se deben tomar ciertas medidas que
permitan contrarrestar los efectos secundarios de la ulceracién y la infeccion. La deteccion
temprana de PD permite que estas medidas tengan mayor efectividad. Se estima que el
85 % de los pacientes en los que se detecta a tiempo su afeccién de PD y que llevan un

buen seguimiento de su tratamiento evitaran la amputacién de su extremidad inferior[8].

Lo que se busca en el tratamiento de PD es la pronta cicatrizacion de la lesién en
cuestion, para esto el medico debe de hacer un anélisis de la lesion del paciente y asi

considerar distintas formas de tratamiento.

Uno de los primeros procedimientos que se realiza al tratar una lesion, es eliminar el
tejido muerto, daniado o infectado de la herida para evitar la extensién de esta en el tejido
restante. A este procedimiento se le denomina desbridamiento, el cudl tiene 4 variantes:

quirdrgico, hidro quirdrgico, auto litico y con terapia larval.

Estas variantes tienen en comun el retirar el tejido danado, lo que las diferencia es la
técnica y herramientas que se usan. En el quirtirgico se utilizan escalpelo, tijeras y/o pinzas;
mientras que en el hidro quirtrgico se aplica un chorro de solucién salina esterilizada de
alta velocidad y al mismo tiempo se tiene un sistema de aspirado, que permite cortar y

extirpar el tejido. Por otro lado en el tratamiento auto litico se emplea una gasa o algodén

13
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esterilizado hiimedo sobre la herida para ablandar y retirar el tejido y en el caso terapia
larval se usan larvas de la mosca verde botella, las cuales son capaces de consumir el tejido

infectado.

El tipo de desbridamiento depende del andlisis que el medico realice sobre la herida
y de la decision del paciente sobre algin método de su preferencia. Si este procedimiento
no se lleva a cabo o si el método elegido no es el mas adecuado esto puede conllevar a la

aceleracion del deterioro del pie.

Cuando la infeccién en el PD es profunda un desbridamiento no es suficiente y se debe
de tomar una muestra de la herida para determinar que microorganismo es el que esta
provocando la infeccién y asi poder prescribir algun antibidtico. Se debe de considerar que
cuando se esta realizando el tratamiento de la lesion se debe de mantener la herida lo
mas posible libre de impurezas, para esto debe de ponerse una gasa estéril para evitar el
contacto con agentes externos que propicien la infeccién, a su vez esta debe constantemente
estarse cambiando con el fin de mantenerla limpia, también se pueden usar vendajes pero
solo con el fin de mantener las gasas aseguradas y debe de procurar ponerlo de forma

adecuada para evitar ajustarlo demasiado.

Otras de las medidas que se toman al detectar PD es de buscar una homogeneizacion
de la presion en la planta del pie, para esto el paciente debe de usar una férula de con-
tacto total(Figura 1.6a), la cudl debido a su disefio permite distribuir las presiones en la
planta del pie de forma homogénea lo que disminuye la aparicién de futuras lesiones. Una
alternativa al uso de estas férulas son las muletas, sandalias especiales, andadores, sillas

de ruedas y Bota de Scotchcast(Figura 1.6b)

Con todos estos conocimientos sobre PD lo que prosigue es saber el funcionamiento de
la intrumentacién para la detecciéon temprana de esta condicién, y esto es precisamente lo

que se verd en el siguiente capitulo.
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Figura 1.6: a)En la parte izquierda de la imagen se muestra una férula de contacto total,
mientras que en la parte derecha se observa una b)bota de Scotchcast. Adaptado de [§]
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Capitulo 2

Fundamentos fisicos de la

instrumentacion

La ciencia ha sido fundamental en el desarrollo de tecnologias en beneficio de la salud.
La comprension del funcionamiento de dicha tecnologia permite conocer las aplicaciones

practicas de distintos conceptos tedricos.

Los equipos que se usaron en la presente tesis estan basados en distintos fundamentos
fisicos. Es por eso que en esta seccién se presenta el funcionamiento fisico: del doppler, del

termometro infrarrojo(IR), del baumanémetro y del Oximetro.

2.1. Funcionamiento de equipo Doppler

El ultrasonido es una de las herramientas para la obtencién de imagenes clinicas méas
utiles, préacticas y de bajo costo. Bésicamente se trata de una onda mecanica, con una
frecuencia de entre 1 y 15 MHz para uso clinico. La velocidad del sonido a través del
tejido es de 1540 m/s, correspondiente a una longitud de onda del ultrasonido en el tejido
entre 0.1 y 1.5nm. Las ondas del ultrasonido se producen con un transductor, como se
muestra en la Figura 2.1, el cual consta de una coleccion de hasta 512 fuentes individuales

activas (piezoeléctricos). En el sistema méds simple de ultrasonido, pequenos grupos de estos

17
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Transductor

Limite del tejido

Limite del tejido

Figura 2.1: (En la izquierda) Principio bésico de imdgenes por ultrasonido. Un transductor
envia ondas de presién a través del tejido. En los limites del tejido, una pequena fraccién
de la energia se regresa al transductor. Usando la velocidad del sonido a través del tejido
se puede determinar la profundidad del limite del tejido.(En la izquierda) La intensidad
de cada pixel en la imagen es proporcional a la potencia de la senal detectada reflejada
desde ese punto. Adaptado de [9]

elementos se encienden de forma secuencial para producir haces de ultrasonido paralelos.
Estos haces de ultrasonido atraviesan los distintos tejidos del cuerpo, pero en cada tejido
una fraccién de la energia es reflejada hacia el transductor, obteniendo informacién del
tiempo entre el pulso de transmisién y la senal de las ondas reflejadas. Con este dato
la distancia entre la piel y distintos tejidos es calculada, siendo este proceso similar a la
técnica usada en el radar de un submarino. Al obtener la ultima senal del tejido maés
profundo el proceso se repite enviando otro haz de ultrasonido y asi sucesivamente hasta
obtener una imagen completa. Este proceso se realiza a una alta velocidad por lo que
es posible obtener imagenes completas en fracciones de segundo y asi tener imagenes en

tiempo real.

Una de sus aplicaciones que es de nuestro interés es la medicién del flujo de sangre en
tiempo real. Lo que permite tal medicion en el ultrasonido es el efecto Doppler, en el cual
la frecuencia de la senal recibida es ligeramente diferente a la senal transmitida debido a
que el flujo de sangre se acerca o aleja del transductor. En la siguiente seccién se aborda

con mayor detalle este efecto.
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2.1.1. Ultrasonido Doppler para medir el flujo de sangre

Como se mencioné anteriormente el ultrasonido usa el efecto Doppler para la toma de
mediciones del flujo de la sangre. Este como un método no invasivo es excelente para el
diagnostico de enfermedades cardiacas. La senal del flujo de la sangre se obtiene por la
dispersion del pulso transmitido, esta dispersion es generada por las células rojas de la
sangre, las cuales tienen un didmetro de aproximadamente 7-10 pm. La frecuencia de los
ecos que han sido dispersados y que regresan al transductor es distinta a la frecuencia del
ultrasonido que en un principio fue transmitido, esta alteracién en la frecuencia se debe al
flujo de la sangre que se acerca o aleja del transductor. Si el flujo se acerca al transductor
la frecuencia detectada serd mas alta que la frecuencia transmitida, mientras que cuando
el flujo se aleja del transductor sucedera lo contrario. El transductor también puede usarse
para localizar la regién del vaso sanguineo que produce los ecos retrodispersados, esto
mediante la adquisicién de imégenes bi-dimensionales de la seccién transversal de dicho
vaso sanguineo (llamado exploracién bi-dimensional modo-B, o simplemente modo-B). Con
estas imédgenes se puede estimar el tamano del vaso y convertir las medidas de la velocidad

de la sangre en valores de flujo de sangre.

Transductor
I ’ /
/ ~

-

fi .II'-‘ ﬂ ?,':‘ frec
t J ‘ / -~

Figura 2.2: Se muestra el origen del desplazamiento Doppler en imagenes de ultrasonido
del flujo sanguineo. El haz de ultrasonido es dispersado por los glébulos rojos en la sangre
(RBCs por sus siglas en ingles). El haz retrodispersado del ultrasonido es detectado por
el transductor a una frecuencia ligeramente diferente (f,e.) de la transmitida (f;) en el
cuerpo.Adaptado de [9]
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Observamos en la Figura 2.2 que la direccion del flujo de sangre es hacia el transductor,
por lo que la frecuencia efectiva ( fief ! ) del haz incidente del ultrasonido en el movimiento

de las celulas rojas es mayor que la frecuencia transmitida (f;):

c+vcos®

A
_ file+vcos®) (2.1)
c

Fisd

Donde c es la velocidad de la onda del ultrasonido, v la velocidad de la sangre y 6 es el
angulo que forma la vena con respecto al transductor. En la recepcion de la senal succede

lo mismo, teniendo que la frecuencia del ultrasonido recibida por el transductor es dada

por:

f e+ wcos®)
rec - c
_ filc+vcos©)?
i —
2f;vcos© 0?2 cos? ©
c c
El cambio en la frecuencia (el cambio Doppler fp), viene por lo tanto dado por:
fD = fl - frec
2fivcos© w2 cos?®  2f;vcos©
= i} + / 5 ~ i} (2.3)
c c c

Ya que v<c, entonces el segundo término de la ecuacién puede ser ignorado. A partir

de esta ecuacion se obtiene la velocidad del flujo de sangre:
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v — ¢fp
~ 2ficos©

(2.4)

Las medidas con Doppler se suelen realizar con frecuencias relativamente altas, por
ejemplo 5MHz. Un error fijo en el valor de © tiene efectos pequenos cuando O es pequeno,
y en la practica valores de © menores que 60° son usados mediante el ajuste adecuado de

la orientacién y posicionamiento del transductor.

2.2. Funcionamiento del termémetro infrarrojo

En esta seccion se explican los fundamentos fisicos del termdémetro infrarrojo. El
termémetro IR tiene integrado un laser que permite la localizacién de un punto a me-
dir. No es necesario que este tenga contacto directo con el objeto a medir, debido a que
es capaz de tomar la temperatura a distancia. El dispositivo tiene una lente que capta
la cantidad de energia infrarroja emitida por un objeto, la concentra en un detector y a
través de una interfaz transforma dicha energia en una senal eléctrica. Posteriormente la
senal eléctrica se traduce numéricamente en la temperatura del objeto. Al final el dato de
temperatura aparece en la pantalla del termémetro (ver Figura 2.3). Para evitar errores
en las mediciones el termémetro compensa la temperatura ambiente con la cantidad de

energia infrarroja captada.

Optica o
ventana

Objetivo Atmosfera : Detector . .
Monitor e interfaz

Figura 2.3: Sistema de medicién por Infrarrojo. Adaptado de [10]
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Figura 2.4: Espectro electromagnético. Adaptado de
https://www.xuletas.es/ficha/principios-de-la-termografia-1/

La radiacién infrarroja no es mas que radiacién electromagnética con una longitud de
onda que va de los .75 a los 1000 pm, encontrdndose fuera de la zona visible (ver Figura
2.4). Esta es una razén por la que no puede ser observada a simple vista. W. Herschel
fue el que descubrié la radiacién IR. En 1800 detecté un aumento de temperatura en
zonas circundantes a la luz roja en donde no se encontraba ningtin espectro visible. Pero
fueron Kirchhoff, Wien y Stephan quienes estudiaron mas a fondo las propiedades de esta

radiacién.

Todo cuerpo con una temperatura por arriba del cero absoluto emite radiacién IR.
Esto se debe al movimiento mecanico interno de las moléculas, o sea, a la excitacion de
sus electrones por causa de la temperatura. El movimiento de carga conlleva a la emisién
de radiacién electromagnética. Cuanto mayor sea la temperatura mayor sera el movimiento
y por ende la intensidad de radiacién sera mayor. Esta radiacién se comporta de acuerdo
a principios 6pticos, por lo que puede ser desviada, centrada en una lente y/o reflejada en
alguna superficie reflectante[10]. La lente del termémetro IR capta la radiacién IR de las

superficies, a partir de esto calcula la temperatura correspondiente a dicha radiacion.

En la Figura se muestra la radiacién espectral a distintas temperaturas de un cuerpo
negro(cuerpo ideal que absorbe toda la luz y toda la energia radiante que incide sobre él).
Las curvas no se superponen a diferentes temperaturas y por cada temperatura se observan
maximos que corresponden a una longitud de onda. Los cientificos Stefan y Boltzmann
en 1879 reconocieron que la energia maxima que se radia en todo el rango de longitud

de onda, o sea el area debajo de cada curva, es proporcional a la cuarta potencia de su
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Figura 2.5: Radiancia espectral de un cuerpo negro radiante a distintas temperaturas
absolutas indicadas en grados Kelvin en cada curva. Adaptado [11]

temperatura[10]. Este postulado se conoce como la Ley de Stefan-Boltzmann:

E=0-T! (2.5)

Donde T, es la temperatura efectiva, es decir, la temperatura absoluta de la superficie

y 0 =5,67-1078W/m? - K* es la constante de Stefan-Boltzmann.

La figura muestra el comportamiento ideal de un cuerpo negro. Sin embargo otros
cuerpos no tienen el mismo comportamiento, ya que algunos emiten menos radiacion a la
misma temperatura. La relacion entre la emisién real del objeto y la de un cuerpo negro se
conoce como emisividad e, el valor méximo de esta es 1 (que corresponde al cuerpo negro
ideal) y el minimo es 0. La energia emisiva de una superficie real es menor que la de un

cuerpo negro a la misma temperatura y estd dada por:

E=c.o-T! (2.6)
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"C
Target Heat source
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R Sensor

T
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I = Impacting radiation
R = Reflected radiation

T = Transmitted radiation
E = Emirred radiation

A = Absorption

Figura 2.6: El sensor del termometro IR recibe la radiacién emitida junto con radiacion
reflejada por el objeto y radiacién que atraviesa el objeto. Adaptado [10]

También se debe considerar que la emisién consta de cuatro componentes que son: la
absorcién (A), la reflexién (R) y la transmisién (T), ver Figura 2.4. Al final el total de la

suma de cada componente es igual a uno (Ecuacién 2.7).

A+R+T =1 (2.7)
A+ R = 1 Objeto sélido (2.8)
E+ R = 1 Equilibrio termodindmico (2.9)

E = 1 Cuerpo negro (2.10)

Si se considera un objeto s6lido, en nuestro caso el tejido puede considerarse objeto
s6lido, entonces no existe efecto de trasmisién en el rango del infrarrojo, por lo que T=0
(Ecuacién 2.8). Por otro lado la ley de Kirchhoff de la radiacién térmica establece que si un
cuerpo (o superficie) estd en equilibrio termodindmico con su entorno, su emision es igual
a la energfa absorbida [11]. En ese caso A = E (Ecuacién 2.9) y finalmente se considera el

cuerpo negro ideal que no tiene ninguna radiacién reflejada (R = 0), ver ecuacién 2.10.

El sistema del termémetro IR encargado de convertir la senal de radiacién infrarroja en
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una lectura de temperatura, utiliza las ecuaciones anteriores para realizar dicha conversion.

2.3. Funcionamiento de Baumanometro

Este aparato sirve para medir la presiéon que ejerce el flujo de sangre sobre las paredes
de las arterias. Lo que hace es comprimir la arteria y los tejidos colindantes desde el
exterior. Con el fin de obstruir por completo el paso del flujo de sangre y el valor de la
presién que produce la obstruccion es igual al valor de la presién dentro de la arteria,
los valores de presién y su diagnéstico se muestran en el Cuadro 2.1. El Baumanometro
consta de un brazalete conectado a un mandmetro aneroide y una pera insufladora (ver
Figura 2.7). El brazalete se coloca alrededor del brazo, con la pera insufladora se infla
el brazalete y asi se ejerce presién sobre el brazo. Una vez que se ha obstruido el paso
de sangre, se desinfla paulativamente el brazalete hasta que nuevamente pase un pequeno
flujo de sangre. Este flujo es de tipo turbulento y esto produce ruido, el cual se logra
escuchar con un estetoscopio o con un equipo Doppler. Cuando este ruido se empieza a
escuchar se debe ver la lectura que da el mandémetro, estd es la presién sistélica. La lectura
de la presiéon diastélica se da cuando el sonido se deja de escuchar. La presion aplicada al
brazo es medida por el manémetro aneroide, el funcionamiento de este artefacto se explica

a continuacion.

insufladora =

===

Figura 2.7: Baumanometro. Consta de un brazalete conectado a un manémetro, que mide
la presién, y una pera insufladora que infla y desinfla el brazalete.
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Presién sistélica | Presion diastélica | Diagnostico

> 120mmHg > 80mmHg Presién arterial normal
120-139mmHg 80-89mmHg Prehipertensién
140-159mmHg 90-99mmHg Hipertensién en fase 1
< 160mmHg < 100mmHg Hipertension en fase 2
8bmmHg 5bmmHg Presion arterial baja

Cuadro 2.1: Diagnostico que se les da a los distintos valores de presién arterial

2.3.1. Mandémetro aneroide

Este es basicamente un barémetro modificado de forma que en el interior actia la
presién que se desea medir y afuera actia la presion atmosférica. En la Figura 2.8 se
puede observar el mecanismo del sistema, el cual contiene como elemento principal de una
camara flexible llevada al alto vacio y que ha sido cerrada herméticamente. La variacién
de la presién del aire que se encuentra en el brazalete provoca que la cdmara se contraiga
o dilate. Lo que conlleva a mover el sistema mecanico que a su vez se encuentra conectado
a una aguja. Esta se encuentra sobre una escala que esta calibrada de tal forma de que se

pueda leer la presién.

Aguja|

Capsula Aneroide
de Vacio

Figura 2.8: Mandmetro aneroide, la cdmara vacia hermética cambia su forma al variar
la presién. El mecanismo interno convierte este cambio de la cdAmara en un cambio de
posicién de la aguja indicadora. Adaptado de http://dim.usal.es/eps/mmt/?m=201409

2.4. Funcionamiento de Oximetro de pulso

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite monitorear los niveles

de saturacién porcentual de oxigeno en la sangre (SpOs) y ademds ofrece informacién
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del ritmo cardiaco. Para conocer el funcionamiento del oximetro es importante conocer
algunos principios bésicos de fisiologia cardiaca. Primero se abordaran estos principios y

al final se expondra el funcionamiento del oximetro.

2.4.1. Hemoglobina

La hemoglobina se encuentra contenida en los globulos rojos de la sangre y su funcién es
llevar el oxigeno (O2), a través de las arterias, hasta los tejidos y células del organismo(ver
Figura ). Una vez que ha entregado el Oy entonces toma de estos mismos tejidos el didxido
de carbono (CO3) que han producido y lo transporta de nuevo a los pulmones, a través
de las venas y capilares, en donde serd eliminado del organismo. Al llegar a los pulmones

se vuelve a saturar de Os y el proceso se repite.

" . Oxigeno
Molécula de hemoglobina Glébulos %og e l§s
—_—— e rojos pulmones
'y 22 S Oxigeno liberado
e _~Hemo alas células —
g J\\ =1 de los tejidos%
i‘!i P ,
DI e @ ﬂ
oy //47/
G}” Moléculas de
Los glébulos 2 s hemoglobina |/
rojos contienen !
cientos de moléculas EL oxigeno se fija al Oxigeno fusionado
de hemoglobina que hemo en la molécula de con moléculas de
trasportan oxigeno hemoglobina hemoglobina
a b

Figura 2.9: En la figura a se muestra una molécula de hemoglobina contenida en un
glébulo rojo. Y en la figura b se observa como los glébulos rojos por medio de las
moléculas de hemoglobina atrapan y liberan oxigeno. Adaptado de http://histologiaub-
globulosrojos.blogspot.mx/

Cuando la hemoglobina estd saturada de O; se denomina hemoglobina oxigenada
(HbO2), €l O hace que la sangre tenga como color caracteristico el rojo. Mientras que
cuando la hemoglobina pierde Oy se le conoce como hemoglobina reducida (Hb) y esto
provoca el color rojo azulado oscuro tipico en la sangre que circula a través de las venas.
Esta diferencia de color entre la HbOs y la Hb es la que permite realizar medidas para

calcular la saturacién porcentual de Oz (SpOs).
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2.4.2. Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca, o pulso, es el nimero de latidos cardiacos por minuto. Estos
latidos se generan por el corazén que toma la funcién de una bomba muscular, en donde su
accion de bombeo es gracias a un sistema de conduccién eléctrica como el que se muestra
en las Figura 2.10. En condiciones normales se genera un impulso eléctrico cada vez que
el corazon late, el cual se encuentra en el rango de entre 60 y 190 veces por minuto, la
frecuencia depende de la edad del individuo, de su grado de actividad y de si es hombre o
mujer (ver Cuadros 2.2 y 2.3). Debido a este estimulo la sangre se comporta como un flujo
pulsatil, o sea un flujo con propagacion ritmica intermitente en lugar de una propagacién

constante, lo que permite que se realice la medicién usando el pulsioximetro.

MNodulo Haz de Bachmann

Sinoatrial
(su sigla en
inglés es SA)

Ramificacion

lzquierda del
Tracto

Internodular
Anterior

Tracto
Internodular
Mediano

| > Vias de
Conduccion

Tracto
Internodular
Posterior

: . . Ramificacion Derecha
MNodulo Atrioventricular del Haz

(su sigla en inglés es NA)

Figura 2.10: Sistema eléctrico del corazén. Adaptado de
http://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=anatomayfuncionesdelsistemaelctrico-
90-P04865

Edad (anos) | Mala Normal Buena Muy buena
> 60 >86 Ilpm | 70-84 lpm | 62-68 lpm | <60 lpm
50-59 >86 lpm | 72-84 lpm | 64-70 lpm | <62 lpm
40-49 >90 lpm | 74-88 lpm | 66-72 lpm | <64 lpm
30-39 >90 lpm | 74-88 Ipm | 68-74 lpm | <66 lpm
20-29 >94 lpm | 76-90 lpm | 70-76 lpm | <68 lpm

Cuadro 2.2: Interpretacién de los valores de frecuencia cardiaca en reposo (FCR) en hom-
bres
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Edad (anos) | Mala Normal Buena Muy buena
=60 >96 Ipm | 78-04 Ipm | 72-76 Ipm | <70 Ipm
50-59 >98 Ipm | 80-96 lpm | 72-78 lpm | <70 lpm
40-49 >100 Ipm | 80-98 Ipm | 74-78 Ipm | <72 Ipm
30-39 >104 lpm | 84-102 lpm | 76-82 lpm | <74 lpm
20-29 >108 Ipm | 88-106 Ipm | 78-88 Ipm | <78 lpm

Cuadro 2.3: Interpretacién de los valores de frecuencia cardiaca en reposo (FCR) en mu-
jeres

2.4.3. Fundamentos de la oximetria de pulso

Los fundamentos de la oximetria son: La espectrometria y la pletismografia. La in-
teraccién de las radiaciones electromagnéticas con la materia produce ciertos efectos. La
espectrometria utiliza estos efectos para medir la absorcién o transmision de la luz de sus-
tancias y asi poder medir la concentracién de estas. Por esta razén es base fundamental de
la oximetria porque permite el cdlculo de la concentracién de una sustancia en solucién, a
partir de su absorcién éptica de una longitud de onda determinada. La pletismografia en
contraste permite medir los cambios del flujo sanguineo y/o el volumen de aire que se en-
cuentra en diferentes partes del cuerpo. Principalmente consiste en determinar variaciones

del flujo sanguineo, ya sea de volumen o presién.

Para medir la SpO en la sangre, las longitudes de onda deben pasar a través de un
area con alto flujo de sangre y a partir de la absorcién de las longitudes se calcula la
concentracién de oxigeno. Para que se puedan analizar dos sustancias en una solucién se
necesitan, como minimo, dos longitudes de onda distintas. Como se mencioné anterior-
mente la sangre consta de dos sustancias que influyen en la oxigenacién, la Hb y HbOs.
Ya que son dos sustancias el oximetro necesita como minimo dos longitudes de onda, que
son la roja (660 nm) e infrarroja (940 nm). Esto por el hecho de que en estas longitudes de
onda los coeficientes de extincién (pardmetros que describen la capacidad de una sustancia
para absorber la luz a una longitud de onda dada, por unidad de masa o por concentracién
molar) de la Hb y HbO, tienen valores muy distintos entre si, teniendo un valor méximo
para Hb cuando HbO- tiene un valor minimo en la regién del rojo del espectro de luz
y viceversa en la regién del infrarrojo (ver Figura 2.11). Estas distinciones en los valores
permiten cambios épticos apreciables mas faciles de medir. También se debe tomar en

cuenta que al iluminar una zona se presenta el hecho de que la luz no solo pasa a través
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Figura 2.11: Gréfica de los coeficientes de extincion vs longitudes de onda. Se observa que
en 660 nm la Hb es mayor que HbO5 y en 940 nm sucede lo contrario HbO5 es mayor que
Hb. Adaptado de [12]

de la sangre sino que debe pasar por huesos, unas y piel. Pero la sangre es la tnica que

contribuye a la absorcion de la luz.

En 1974 el japones Takuo Aoyagi observé que los cambios de volumen de la sangre con
cada pulso pueden utilizarse para obtener una senal que solo depende de las caracteristicas

de la sangre, el oximetro usa esta técnica para distinguir la sangre de otros tejidos.

Si no hay ritmo cardiaco, el oximetro no serd capaz de distinguir la sangre arterial.
Entonces el oximetro mide el tiempo que tarda la intensidad de la luz en pasar a través
de un tejido. Procesa la senal con este tiempo obtenido y con la ley de Beer-Lambert, la

cual se describe a continuacion.

2.4.4. Ley de Beer-Lambert

Cuando un rayo de luz monocromatica con intensidad inicial I, pasa a través de una
solucién, parte de la luz es absorbida por lo que la intensidad de la luz transmitida I es
menor que I,. La disminucién en la intensidad de la luz se debe principalmente por la
absorcién de la solucién (ver Figura 2.12). La relacién entre I e I, depende de la longitud
recorrida a través de la solucién absorbente, [, y de su concentracién, c. Estos factores se

hallan en la Ley de Lambert y Beer.

Ley de Lambert.- Cuando un rayo de luz monocromética pasa a través de una solucion

absorbente, su intensidad disminuye exponencialmente a medida que la longitud del medio
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Solucién absorbente,
concentracion ¢

Rayo emergente
A — -

Intensidad /

) Rayo incidente
Luz monocromatica —

Intensidad /,

W\

Espesor de la golucién < —

Figura 2.12: Absorcién de la luz por una solucién. Adaptado de [13]

absorbente aumenta[13].

I=1I,e k! (2.11)

Ley de Beer.- Cuando un rayo de luz monocromaética pasa a través de un medio ab-
sorbente, su intensidad disminuye exponencialmente a medida que la concentracion del

medio absorbente aumenta[13].

I =1T,e ke (2.12)

Estas dos leyes se combinan en la ley de Beer-Lambert:

I = T,e ke (2.13)

El cociente de las intensidades se conoce como la transmitancia y se expresa como un
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porcentaje:

T=1/I,=e " (2.14)

Desarrollando la ecuacion y sacando logaritmos se obtiene:

logeIl,/I = ksl
lOgl()Io/I = 2,303k‘3d
logiol,/I = kel (2.15)

En donde log19l,/I de la ecuacién 2.15 se conoce como la extincién o absorbancia, por

lo que

A= kel (2.16)
100 10
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Figura 2.13: Relacion entre la absorcién de la luz y la concentracién de una solucion
absorbente. Adaptado [13]
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Si se sigue la Ley de Beer-Lambert y [ se mantiene constante, un grafico de la extin-
cién en funcién de la concentracién da una linea recta que pasa por el origen; en tanto que
un grafico del porcentaje de transmitancia en funcién de la concentraciéon da una curva
negativa exponencial (Figura). Con la ayuda de tales curvas se puede determinar la con-
centraciéon de una muestra conociendo su absorbancia. Por lo que el oximetro hace uso de

esta ley para hallar la concentracién de Os en la sangre.

2.4.5. Limitaciones de los oximetros de pulso

Tener una baja SpO2, o sea menor al 80 % hace crecer el error en la medicién. El sitio
donde se coloca la sonda y una mala colocacién de esta produce errores de medicién. Otras
moléculas presentes en la sangre afectan la exactitud de los valores obtenidos, ejemplos de

esto son:

» Concentraciones de monéxido de carbono.- Como en el caso de los fumadores.

» Elevados niveles de bilirrubina, metahemoglobina (inducida por el uso de algunos
anestésicos locales). En la poblacién no fumadora, se suele encontrar hasta un 3%
de carboxihemoglobina (COHb), producto de la contaminacién ambiental, mientras
que en la poblacién no fumadora se pueden presentar niveles de COHDb del 5 al 20 %.
Esto provoca que el oximetro no pueda distinguir la COHb de la HbO2, porque sus
coeficientes de extincién son casi iguales en los 660nm. Por lo que si se realiza una
medicién de Sa02 a un fumador cuya sangre arterial contenga un 85 % de HbO2, un
5% de HbR y un 10 % de COHb, se obtendrd una lectura errénea de SaO2 del 95 %

que proporciona una falsa tranquilidad, cuando el valor real es del 85 %.

= Colorantes.- El radio de absorcién puede ser afectado por cualquier sustancia pre-

sente en la sangre que absorba luz entre 660 y 940 nm.

Otras de las causas mds comunes que producen un error en las ediciones son:
= Movimiento.
» Luz quirtrgica.

= Esmalte de unas.
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Micosis en las unas
Hiperpigmentacion de la piel.
Vasoconstricciones e hipotermia.

Arritmias cardiacas.
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Capitulo 3

Metodologia

En este capitulo se mostraran los materiales utilizados, el procedimiento que se siguié
en la obtencion de las mediciones y la estadistica que se uso6 en el andlisis de los datos de

esta tesis.

3.1. Materiales

Para la toma de datos fue necesario utilizar los materiales (ver Figura 3.1) que se

mencionan a continuacion:

= 1 Doppler con un transductor de 8 Mhz.

= 1 gel para el transductor del Doppler.

= 1 baumanometro.

= 1 termdémetro 62 Mini IR con un distanciador de 10cm.
= 1 oximetro.

= 1 bascula digital.

= 1 cinta métrica.

= 1 cinta métrica médica con indicador de IMC.
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Doppler con un transductor 1 gel para Doppler. 1 Baumanometro. 1 termometro mini IR con
de 8 MHZ. distanciador de 10cm.

1 cinta métrica.

1 Oximetro.

1 calibrador de grasa. 1 gel antibacterial. 5 paquetes de toalla de 1 paquete de 100 guantes
papel. esterilizados.

Figura 3.1: Materiales que se utilizaron en la toma de medidas

= 1 calibrador de grasa.

= 1 gel antibacterial.

= 5 paquetes de toallas de papel.

= 1 paquete de 100 guantes esterilizados.
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Estefania Quecholac Guerrero
TOMA DE DATOS Y MEDIDAS.

\ L]

'

Nombre: Correo: Tel: Y. ‘.

N cras o Planta del pie Parte ext. del tobillo Parte jnt. del tobillo Empeine Parte post. del tobillo Espinilla
Medidas gic:

1 1 1 1 1 1
Pie Derecho 2 2 2 2 2 2
Edad 3 3 3 3 3 3
Sexo a a 2 a a a
Peso (kg B B B B B 5
Talla (cm) 6 § 3 § B
PD 7 7 7
DM [ 8
PAA B B

Fumador 10
NEC

Izquierdo

1 1 1 1 1 1

2 2 2 2 2 2

Presion del | Der 3 3 3 3 3 3

brazo | Izq. 4 a 4 a 4 4

Der. 5 5 5 5 5 5

Presion del | DerT, 3 3 6 3 6
tobillo | 1zq.
AL

e 7 7 7

B B

IMC (BMI] 9 B

Cinturacm 10

cG

PAA.- Presion Arterial Alta

NEC.- Nivel Elevado de colesterol
IMC.- indice de masa corporal
ITE.- indice tobillo —brazo
CG.-calibrador de grasa

Figura 3.2: Formato para anotar mediciones

3.2. Toma de medidas

Con los materiales completos se prosiguié a realizar un formato para anotar las medidas
a obtener de cada persona. Este formato se observa en la Figura 3.2. El protocolo de toma

de medidas fue el siguiente(ver Figura 3.3):

1. Se le pide a la persona que tome asiento. Inmediatamente en el formato de toma de

medidas se anotan los datos personales del sujeto.

2. Se prosigue a tomar su estatura, esta medicién se realizé con una cinta métrica que

se colocé previamente en una pared de superficie lisa.

3. Se le pide a la persona que se suba a la bascula digital para obtener el valor de su

peso.

4. Se le pide a la persona que se descubra su abdomen para medir con la cinta métrica

médica la longitud de su cintura. Para esto la cinta se coloco a la altura del ombligo.

5. Tomar un pliegue de piel del abdomen y medir el grosor de éste con el calibrador de

grasa.
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T TR | R R

Paso 1.- En el formato se anotan los Paso 2.- Se toma la estatura. Paso 3.- Se toma el peso.
datos personales.

Paso 4.- Se mide la cintura. Paso 5.- Se mide el grosor de un Paso 6.- Se toma la presion arterial de
pliegue tomado del la cintura. ambos brazos.

Paso 7.- Se toma la Sa02 en los dedos Paso 8.- Se toma la presion arterial en Paso 9.- Se toma la 5a02 en los dedos
indices de las manos. ambas piernas. indices de los pies.

pa—

/ 71/“
i ”/JI

Paso 10.- Se toma la temperatura en Paso 11.- Desinfectar el equipo. Paso 12.- Lavarse las manos.
distintos puntos de las piernas.

Figura 3.3: Imégenes que muestran los pasos a seguir para realizar las mediciones y toma
de datos.
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6. Nuevamente se le pide a la persona que tome asiento y se descubra sus brazos, para

poder medir la presién de cada brazo, ver seccién 3.2.1.

7. Se coloca el oximetro en el dedo indice de una mano para medir la SaO; y los latidos

por minuto. Se repite el mismo procedimiento en la otra mano.

8. Se le pide a la persona que se descubra los pies para medir la presién arterial de cada

una de las piernas, ver seccién 3.2.1.

9. Se repite el proceso de paso 9, pero en este caso para obtener la SaO> en de cada
uno de los pies. El oximetro se coloca en el dedo indice del pie. Ademéds se debe
de comentar a la persona que se mantenga lo mas quieta posible para tener una

medicion mas confiable.

10. Con el termoémetro IR se toma la temperatura en distintas partes de la pierna, para

mas detalles ver seccién 3.2.2.

11. Se le indica a la persona que la toma de datos termino y se limpia el equipo con el gel

antibacterial y las toallas de papel. Al final los materiales utilizados son desechados.

12. Finalmente el investigador se lava las manos.

Los pasos mencionados tienen instrucciones que necesitan ser explicadas con mayor
detalle, en las siguientes dos subsecciones se describe los pasos a seguir en la toma de
presién arterial y la forma en la que se tomo la temperatura. Es importante seguir los
procedimientos que se mencionan, ya que de no ser asi se disminuye la precisién en los

datos ha obtener.

3.2.1. Toma de presion arterial

En esta seccién se explica a detalle el procedimiento para realizar la toma de presién
arterial. La Figura 3.4 muestra de forma visual los pasos a seguir y el procedimiento que

se describe a continuacion:

1. El brazalete del baumanometro debe de tener un tamano estandar de tal forma que

se pueda ajustar alrededor del brazo de la mayoria de las personas.
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10.

11.

Previo a la medicién de la presién arterial la persona debe de evitar el consumo de

cigarrillos y cafeina, asi como no haber realizado actividad fisica en la ultima hora.

La toma de presiéon arterial se debe realizar en un lugar tranquilo, esto con el fin de
que se pueda escuchar nitidamente los latidos de la persona. Ademaés al estar en un
lugar silencioso la persona se sentird mas relajada y la lectura de la presion sera mas

exacta.

. Antes de realizar la mediciéon se debe dejar reposar a la persona unos 5 minutos.

Esto permitird que la frecuencia cardiaca y la presion arterial se estabilicen.
Se le pide a la persona que descubra sus brazos.

Apoyar el antebrazo de la persona sobre un respaldo. Colocar el brazo de manera que
se apoye aproximadamente a la altura del corazén y la palma de la mano debe estar
hacia arriba. La persona debe estar erguida con su espalda apoyada en el respaldo

del asiento.

A continuacion se colocan los dedos indice y medio sobre el centro interior de la
parte interna del codo de la persona. Al presionar levemente, se debe de sentir el
pulso de la arteria braquial (ver Figura 3.5) desde esta posicién. Una vez hecho esto

se debe de recordar en que lugar se localizo el sonido de los latidos del corazén.

. Envolver el brazalete alrededor del brazo. El brazalete debe estar aproximadamente

2cm arriba de la parte interna del codo y se debe de tener un buen ajuste en el
brazo. Para saber si se tiene un buen ajuste se puede introducir la yemas de dos
dedos debajo del brazalete, si los dedos no se pueden meter por completo entonces
se tiene un buen ajuste si por el contrario los dedos se introducen con facilidad

entonces se debe ajustar nuevamente el brazalete.

Se vierte electrogel en la parte interna del codo en la parte en donde debe encontrarse

la arteria braquial.

Se enciende el Doppler, se coloca el transductor sobre la zona en donde se habia

encontrado el pulso arterial. El electrogel permite escuchar los latidos del corazon.

Se sostiene el baumanometro y el manguito insuflador. El baumanometro se debe

sostener de tal manera que la parte frontal se observe con claridad. Se gira el tornillo
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

del manguito en sentido horario para cerrar la valvula del flujo del aire.

Se aprieta el manguito insuflador de tal forma que se comience a inflar el brazalete.
Cuando el sonido del pulso se deje de escuchar se debe de seguir inflando el brazalete

unos 30 mmHg miés.

A continuacién se abre la valvula de flujo de aire girando el tornillo en sentido
antihorario. El brazalete se debe ir desinflando de forma gradual para poder observar

la lectura de la presion arterial.
Se observa la mediciéon del baumanometro en el momento en el que se vuelven a
escuchar los latidos del corazén. Esta medicién es la lectura sistdlica.

La presion arterial sistOlica es la fuerza que la sangre ejerce en las paredes arteriales
cuando el corazén bombea. Esta es la presion arterial generada cuando el corazén se

contrae.

Se observa la medicién del baumanometro en el momento en el que el sonido de los

latidos desaparece. Esta medicion es la lectura diastélica.

La presion arterial diastodlica es la presién arterial entre latidos.
Para una posterior medicion se deja el brazalete completamente desinflado.

Finamente se debe de realizar una interpretacion de los resultados obtenidos, en el

Cuadro 3.1 se muestra el diagnostico para distintos valores de presion arterial.

Presién sistélica | Presion diastélica | Diagnostico

> 120mmHg > 80mmHg Presién arterial normal
120-139mmHg 80-89mmHg Prehipertension
140-159mmHg 90-99mmHg Hipertension en fase 1
< 160mmHg < 100mmHg Hipertension en fase 2
85mmHg 55mmHg Presién arterial baja

Cuadro 3.1: Diagnostico que se les da a los distintos valores de presién arterial

Ahora bien los pasos antes mencionados se repiten para la toma de presién arterial

en los pies, con la diferencia de que la persona al estar sentado debe de colocar los pies

extendidos apoyandolos sobre una silla. Y en el pie se toman dos presiones arteriales, una

sobre la arteria pedia dorsal y otra sobre la arteria tibial, en la figura 3.5 se observa la

ubicacion de las arterias en donde se fue tomada cada una de las presiones arteriales.
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Debe mencionarse que el uso de Doppler en lugar de un estetoscopio hace que la
medicién sea mas precisa, esto por que el sonido de los latidos del corazén son mas nitidos

y se vuelve més facil la toma de presién arterial.

3.2.2. Toma de temperatura

Los pasos que siguieron para la toma de temperatura fueron los siguientes:

1. El termdmetro infrarrojo que se utilizé tiene una relacién de distancia a punto (D:S)=
10:1, o sea que la distancia a la que se toma la temperatura es 10 veces mayor al
didmetro del circulo en donde es tomada la temperatura ver Figura 3.6. Por lo que
se decidié colocar el termémetro a 10 cm para que el didmetro del punto en donde
se toma la temperatura fuera de 1cm, que es aproximadamente el ancho de los dedos

de los pies.
2. Al termémetro se le coloco una varilla de 10cm para que sirviera como distanciador.

3. La toma de temperatura se realizé en la planta del pie, parte externa del tobilllo,
parte interna del tobillo, empeine, parte posterior de pierna y espinilla. En la Figura
3.7 se muestran estas partes y los puntos donde se tomo la temperatura ademés del

orden que se siguié.

4. Por cada punto que se observa en la Figura 3.7 se realizaron 3 toma de datos y el

promedio de estas 3 mediciones fue el dato que se utilizé en los resultados.

En el siguiente capitulo se muestra el anélisis de los datos experimentales obtenidos.
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Figura 3.4: Pasos a seguir para la toma de presion arterial.
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Arteria
braquial

Arteria
pedia
dorsal
Arteria tibial
posterior

Figura 3.5: Puntos anatémicos donde tomar la presién arterial. Adaptado de
http://es.slideshare.net /jettnoe/presion-arterial-original

V.-‘r‘;’!;a -F " \ = \u\

Distance to Spot Ratio (D:) =10:1 |
Relacidn de distancia a punto (D:S) = 10:1 e

Figura 3.6: Gréafico que muestra la distancia del elemento que se va a medir versus el
didmetro del centro punto. Es una relaciéon 10:1.
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Figura 3.7: Puntos en donde se tomo la temperatura y el orden como se realizaron las
mediciones
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Capitulo 4

Resultados

La adquisicién de medidas se realiz6 en la presidencia de la colonia Granjas de San Isidro
y en la fundacién Gabriel Pastor casa hogar para personas de la tercera edad. El estudio
se les realizé a 31 personas sin diabetes y 16 diabéticos, dando un total de 47 personas. En
donde 36 de los sujetos fueron mujeres y 11 fueron hombres. Teniendo de estos 12 mujeres
y 4 hombres con diabetes (ver Cuadro 4.1). En los cuadros 4.2 y 4.3 se observa la cantidad
de personas con diabetes y sin diabetes que sufren de calcificacion arterial, sobrepeso y

obesidad.

En algunas personas no fue posible realizar el estudio completo. En el caso de la
toma de datos de las extremidades inferiores a 36 personas se les tomo medidas en ambas
piernas, mientras que a 11 solo se les realizé en una sola pierna teniendo un total de 83
piernas a las que se les tomo mediciones. El rango de edades de las personas abarca de
los 20 a los 90 anos de edad. La informacién obtenida de las mediciones fueron datos de
temperatura, indice de masa corporal, indice tobillo-brazo, saturacién de oxigeno en la
sangre y calibracién de grasa. Con dicha informacién el siguiente paso fue la biisqueda de
resultados para lo que fue necesario aplicar estadistica inferencial. Los datos obtenidos son
paramétricos y se tienen més de tres variables que comparar, por lo que se decidié realizar
un test de andlisis de varianza(ANOVA). Ya que no se pretende realizar un andlisis tan
riguroso el valor de p que se tomo en cuenta al realizar comparaciones fue de 0.05. Si en

el test ANOVA se obtienen valores menores a 0.05 serd un indicativo de que las variables
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estudiadas son independientes.

Con los valores de p establecidos se debié de deducir en que variables se generan las
diferencias. Para esto existen varias pruebas para comparar las variables entre si, pero
en nuestro caso se utilizé la Diferencia Honestamente Significativa (HSD Tukey). Este
test se eligié ya que se usa cuando se tiene un nimero de grupos alto(6 o mds) y ese es
nuestro caso, ademas incluye correcciones por miltiples comparaciones lo que aumenta la

credibilidad en los resultados.

Por otro lado se realizaron graficas con el fin de observar si el modelo lineal simple
describia los datos obtenidos. Para esto fue necesario hallar el coeficiente de determinacion
R?, que mide el porcentaje de datos descritos correctamente por el modelo. A partir de este
valor se obtiene el coeficiente de correlaciéon o de Pearson R, en el cuadro 4.4 se muestran

los valores que adquiere R y la correlacién que le corresponde.

Personas a las que se les realizé el estudio
Hombres Mujeres
11 36
Personas con diabetes
Hombres Mujeres
4 12
Personas sin diabetes
Hombres Mujeres
7 24

Cuadro 4.1: Numero de personas a las que se les realizo el estudio. Numero de mujeres y
hombres con y sin diabetes.

Personas con diabetes
Enfermedad detectada Ntumero de personas a las que se les detecto
Calcificaciébn arterial segura 8
Calcificaciébn arterial probable 5
Normalidad 3
Personas sin diabetes
Enfermedad detectada Ntumero de personas a las que se les detecto
Calcificaciébn arterial segura 11
Calcificaciébn arterial probable 9
Normalidad 2

Cuadro 4.2: Enfermedades halladas en personas con y sin diabetes por medio del I'TB

En las secciones siguientes se muestra el analisis de los datos experimentales, los valores
de p obtenidos y las correlaciones halladas. Para realizar los tests ANOVA, tests HSD

Tukey y para hallar los valores de correlacion asi como las gréaficas se utilizo excel.
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4.1. COMPARACIONES DE TEMPERATURA EN LA PIERNA DERECHA DE
PERSONAS CON DIABETES Y SIN DIABETES

Personas con diabetes
Enfermedad detectada | Numero de personas a las que se les detecto

Peso bajo 1
Ideal 3
Sobrepeso 7
Obeso 4
Obesidad severa 1

Personas sin diabetes
Enfermedad detectada | Numero de personas a las que se les detecto

Peso bajo 0
Ideal 16
Sobrepeso 14
Obeso 1
Obesidad severa 0

Cuadro 4.3: Enfermedades halladas en personas con y sin diabetes por medio del IMC

Coeficiente de Pearson | Correlacién
09<R<1 Muy Buena

0.8 <R <0.9 Buena

0.6 <R <0.8 Regular
02<R<0.6 Mala

0<R<0.2 No existe correlacién

Cuadro 4.4: Intervalos de valores del coeficiente de Pearson R y su correspondiente corre-
lacién.

4.1. Comparaciones de temperatura en la pierna dere-

cha de personas con diabetes y sin diabetes

En excel se realizé un test ANOVA para comparar los datos de temperatura de la
pierna derecha de cada una de las personas con diabetes y sin diabetes. Las variables
son region de la pierna y puntos en esa regién. El cuadro 4.5 muestra los valores de p
obtenidos, estos indican si existen diferencias de temperatura entre los distintos puntos de
una regién. Como se menciono anteriormente el valor de significancia p que se eligié para
nuestro anlisis de datos fue de 0.05, por lo que valores menores a este nos dice que hay

diferencias entre las medias.

Nos interesa saber cudles son los puntos de cada regién donde se generan dichas di-
ferencias, por lo que se realizé6 una prueba Tukey en las zonas donde el valor del test
ANOVA salié menor a 0.05. En dicha prueba se obtuvo la diferencia minima significativa

HSD (Honestly-significant-difference, por sus siglas en inglés), que es un valor de referencia
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con el que se comparan las diferencias de las medias. Si al realizar los cdlculos se obtiene
que el valor absoluto de dichos datos es un valor mayor al HSD entonces existe diferencias

de medias en esa region.

En el cuadro 4.6 se observan los valores HSD obtenidos en las regiones de la pierna
donde se habian hallado diferencias. La prueba se realizé en pierna derecha de personas
con diabetes y sin diabetes hallando diferencias en los puntos de parte exterior del tobillo,

parte posterior de la pierna y en espinilla.

Pierna derecha de diabéticos | Valor de p al comparar puntos
Planta del pie 0.09

Parte interior de tobillo 0.98

Parte exterior de tobillo 0.00

Parte posterior de la pierna 0.00

Empeine 0.14

Espinilla 2.41E-05

Pierna derecha de sanos Valor de p al comparar puntos
Planta del pie 0.40

Parte interior del tobillo 0.49

Parte exterior del tobillo 0.00

Parte posterior de la pierna 0.01

Empeine 0.10

Espinilla 0.00

Cuadro 4.5: Valores de p en distintas zonas de la pierna derecha de sujetos con y sin
diabetes. En el cuadro se usa el término de sanos refiriéndose a personas sin diabetes.

Los valores de HSD que se obtuvieron en personas con diabetes fueron: HSD=0.54
para espinilla, HSD=0.48 para parte posterior de la pierna(PPDP) y HSD=0.36 para
parte exterior del tobillo (PEDT). El cuadro 4.3 muestra los puntos en donde se hallaron
diferencias de medias (donde los valores fueron mayores al HSD obtenido), los puntos 1y
2 con los puntos 5 y 6 de la PEDT presentan diferencias de medias, mientras que en la
PPDP hay diferencia entre el punto 1 y 7. Y por dltimo en la espinilla los puntos 8 y 9

tienen diferencias con los puntos 1,2,3 y 4 (Ver cuadro 4.8).

En personas sin diabetes se observa que existen diferencias en la espinilla, parte poste-
rior de la pierna (PPDP) y en la parte exterior del tobillo (PEDT). Obteniendo que en la
espinilla el punto 1 se diferencia del punto 5, 6, 7, 8 y 9. Se observan diferencias del punto
1 con los puntos 4, 5, 6 y 7 en la PPDP; para la PEDT en punto 1 tiene diferencias con

los puntos 5 y 6 (Ver cuadro 4.3).
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PERSONAS CON DIABETES Y SIN DIABETES

Pierna de derecha de personas con diabetes
Espinilla HSD=0.54
Punto 8 | Punto 9

Punto 1 | -0.60 -0.84
Punto 2 | -0.44 -0.67
Punto 3 | -0.40 -0.64
Punto 4 | -0.31 -0.54
Parte posterior de la pierna HSD=0.38
Punto 7
Punto 1 | -0.48

Parte exterior del tobillo HSD=0.36
Punto 5 | Punto 6
Punto 1 | -0.38 -0.46
Punto 2 | -0.45 -0.53
Pierna de derecha de personas sin diabetes
Espinilla HSD=0.54
Punto 5 | Punto 6 | Punto 7 | Punto 8 | Punto 9
Punto 1 | -0.54 -0.53 -0.56 -0.57 -0.60
Parte posterior de la pierna HSD=0.54
Punto 4 | Punto 5 | Punto 6 | Punto 7
Punto 1 | 0.66 0.59 0.60 0.59
Parte exterior del tobillo HSD=0.53
Punto 5 | Punto 6
Punto 1 | -0.57 -0.67
Cuadro 4.6: Prueba Tukey realizada a los datos de temperatura de distintos puntos de

la parte exterior, parte posterior de la pierna y espinilla derecha de personas con y sin
diabetes.

4.2. Comparaciones de temperatura en la pierna iz-

quierda de personas con diabetes y sin diabetes

El cuadro 4.7 muestra los valores de p obtenidos al comparar los datos de la pierna
izquierda de sujetos con diabetes con los de sujetos sin diabetes. En personas con diabetes
se hallaron diferencias en la parte interior del tobillo entre el punto 2 y 4, y en la parte
posterior de la pierna entre el punto 3 y 7. En personas sin diabetes se observan diferencias

en el punto 1 con los puntos 8 y 9 de la espinilla(ver cuadro 4.8).

En la figura 4.1 se muestra a modo de resumen los resultados obtenidos en las secciones
4.1 y 4.2. Se observan las zonas de los distintos grupos de piernas que se midieron, los
puntos que se encuentran de color naranja denotan una temperatura mayor a los puntos

en azul.
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Pierna izquierda de diabéticos | Valor de p al comparar puntos
Planta del pie 0.10
Parte interior del tobillo 0.00
Parte exterior del tobillo 0.64
Parte posterior de la pierna 0.02
Empeine 0.22
Espinilla 0.08
Pierna izquierda de sanos Valor de p al comparar puntos
Planta del pie 0.85
Parte interior del tobillo 0.22
Parte exterior del tobillo 0.42
Parte posterior del tobillo 0.08
Empeine 0.36
Espinilla 0.00

Cuadro 4.7: Valores de p en distintas zonas de la pierna izquierda de sujetos con y sin
diabetes.

Prueba Tukey en pierna izquierda de personas con diabetes
Parte interior de tobillo HSD=0.33

Punto 4
Punto 2 -0.36
Parte posterior de pierna HSD=0.33
Punto 7
Punto 3 -0.42

Prueba Tukey en pierna izquierda de personas sin diabetes
Espinilla HSD=0.28

Punto 8 Punto 9

Punto 1 -0.37 -0.36

Cuadro 4.8: Prueba Tukey realizada a los datos de temperatura de distintos puntos de la
parte interior del tobillo(PIDT) y PPDP izquierdo de personas con diabetes. En personas
con diabetes se realizé la prueba Tukey realizada a los datos de temperatura de distintos
puntos de la espinilla.

En la Figura 4.1 a) se observa las diferencias halladas en la pierna derecha de personas
con diabetes. En la parte exterior del tobillo se encontré que los puntos 1 y 2 tienen menor
temperatura que los puntos 5 y 6. Para el caso de la parte posterior de la pierna se tiene que
el punto 1 da una temperatura menor al punto 7. Mientras que en la espinilla los puntos
1, 2, 3 y 4 tienen temperaturas menores a los puntos 8 y 9. Encontrando que los puntos
mas cercanos a la planta del pie tienen menor temperatura que los que se encuentran mas

alejados de esta.

En la Figura 4.1 b) se muestra el caso de la pierna derecha de personas sin diabetes.
Encontrando que en la parte exterior del tobillo se tiene casi el mismo resultado observado

en la pierna derecha de personas con diabetes, en este caso solo el punto 1 tiene una menor
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PERSONAS CON DIABETES Y SIN DIABETES

a) Pierna dETEC!'lﬂ de b) Pierna derecha de
personas con diabetes.}f g personas sin diabetes
6
5
4
3
2
o)
Parte exterior Parte posterior Espinilla Parte exterior Parte posterior Espinilla
dal tobillo de la pierna del tobillo de la pierna

c) Pierna izquierda de d) Pierna izquierda de
personas con diabetes. personas sin diabetes.
% 7
4
3
2
Parte posterior Parte interior Espinilla

de la pierna del tobillo

Figura 4.1: Diferencias de temperatura. Halladas en pierna derecha de a)personas con
diabetes y b)personas sin diabetes. En c¢)pierna izquierda de personas con diabetes y d)
personas sin diabetes. Los puntos en color naranja indican que la temperatura es mayor a
la temperatura de los puntos en color azul

temperatura que los puntos 5 y 6. Mientras que en la parte posterior de la pierna el punto
1 ahora tiene una mayor temperatura que el punto 4, 5, 6 y 7. Para la espinilla el punto

1 tiene valores de temperatura menores a los puntos 5, 6, 7, 8 y 9.

En la pierna izquierda de personas con diabetes (Figura 4.1 c) se tiene que el punto 3
de la parte posterior de la pierna tiene valores de temperatura menores al punto 7. Y en
cuanto a la parte interior del tobillo se observan diferencias térmicas entre el punto 1 y 4,
donde el punto 4 tiene una mayor temperatura. Finalmente en la Figura 4.1 d) se muestra
la pierna izquierda de personas sin diabetes, la cudl presenta diferencias de temperatura

en espinilla entre los puntos 1,8 y 9. Siendo el punto 1 el de menor temperatura.

En la Figura 4.2 se pueden observar las venas y arterias que se encuentran en la pierna.

Vemos que en la parte posterior de la pierna existe una mayor cantidad de musculo, esto
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Arteria tibial anterior

Arteria tibial posterior

Arterla peronea Musculos
gemelos
Venas tibiales anterior y posterior
|
Arco venoso dorsal metatarsiano
Venas digitales dorsales
Arteria dorsal metatarsiana [ )
Avteras digitales dorsales — )\ \\ Tendonde (i

s aquiles

Figura 4.2: a) En la imagen de la izquierda se observan las distintas venas y arterias de
la parte anterior de la pierna. b) Se muestran las venas en la parte posterior de la pierna,
las cudles se encuentran cubiertas por una gran parte del musculo.

probablemente influencié las lecturas de temperatura en esa zona.

4.3. Comparaciones de temperatura entre diabéticos y

no diabéticos

Se realiz6 una prueba ANOVA para hallar diferencias de temperatura entre personas
con diabetes y personas sin diabetes. De dicha prueba se obtuvo que hay diferencias de
temperatura en todas las zonas la pierna. Con una prueba Tukey se encontraron los valores
del Cuadro 4.9 que muestran que en todas las regiones de la pierna existen diferencias
significativas entre diabéticos y sanos. Donde las personas con diabetes presentan una

menor temperatura en ambas piernas.

4.4. Comparaciones de SpO,, ITB, IMC, frecuencia cardiaca,
cintura y calibracién de grasa entre diabéticos y
no diabéticos
Se compararon los datos obtenidos de la SpO2, ITB, IMC, frecuencia cardiaca, cintura
y calibracién de grasa. Las comparaciones se realizaron entre diabéticos y no diabéticos, en

el Cuadro 4.10 se observan diferencias significativas en la SpOs y en la cintura. Halldindose

diferencias de SpOs entre pie izquierdo sin diabetes y pie izquierdo con diabetes (ver
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4.4. COMPARACIONES DE SPO,, ITB, IMC, FRECUENCIA CARDIACA,
CINTURA Y CALIBRACION DE GRASA ENTRE DIABETICOS Y NO

DIABETICOS

Planta del pie

HSD=0.39

Izquierdo sin diabetes

Derecho con diabetes

Derecho sin diabetes

Izquierdo con diabetes
Izquierdo sin diabetes
Derecho con diabetes

-1.32

1.15

-0.90
0.41
-0.74

Parte interior del tobillo

HSD=0.23

Izquierdo sin diabetes

Derecho con diabetes

Derecho sin diabetes

Izquierdo con diabetes
Izquierdo sin diabetes
Derecho con diabetes

-0.91

0.93

-0.78

-0.79

Parte posterior

de la pierna

HSD=0.29

Izquierdo sin diabetes

Derecho con diabetes

Derecho sin diabetes

Izquierdo con diabetes
Izquierdo sin diabetes
Derecho con diabetes

-0.93

0.89

-0.88

Parte exterior del tobillo

HSD=0.29 Izquierdo sin diabetes | Derecho con diabetes | Derecho sin diabetes
Izquierdo con diabetes | -1.125 0.3112 -0.61
Izquierdo sin diabetes 1.44 0.51
Derecho con diabetes -0.92
Empeine
HSD=0.19 Izquierdo sin diabetes | Derecho con diabetes | Derecho sin diabetes
Izquierdo con diabetes | -1.06 0.32 -0.91
Izquierdo sin diabetes 1.38
Derecho con diabetes -1.22
Espinilla

HSD=0.22

Izquierdo sin diabetes

Derecho con diabetes

Derecho sin diabetes

Izquierdo con diabetes
Izquierdo sin diabetes
Derecho con diabetes

-0.83

0.85

-1.58
-0.75
-1.60

Cuadro 4.9: Prueba tukey realizada a los datos de temperatura obtenidos de las seis
regiones de la pierna. Con el fin de hallar diferencias entre diabéticos y no diabéticos

Cuadro 4.11).

Las personas con diabetes presentan valores mayores a 80 cm en longitud de cintura y

los valores de SpOs son menores en personas sin diabetes.

Variables que se midieron

Valor de p al comparar diabéticos y sanos

SpOQ

Frecuencia cardiaca
ITB

IMC

Cintura

CG

0.01
0.45
0.81
0.59
0.02
0.20

Cuadro 4.10: Valores de p al comparar SpOz, ITB,IMC y CG de diabeticos vs no diabe-

ticos.
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SpO, HSD=14.51 Pie izquierdo sin diabetes
Pie izquierdo con diabetes | 16.27

Cuadro 4.11: Prueba tukey realizada a los valores de SpOs para compararlos entre las
extremidades de diabeticos y no diabeticos.

4.5. Correlaciones obtenidas entre las variables medi-

das.

Una vez que se encontré diferencias en las variables medidas, se busco la existencia
de alguna correlacion entre estas. En esta seccién se muestran distintas graficas con su
coeficiente de correlaccién de Pearson, el cual da el porcentaje de variacién de la variable
dependiente debida a la variacion en la variable independiente. En cada par de graficas se
utilizo la transformacién Z de Fisher para evaluar la existencia de diferencias significativas

entre los coeficientes de correlacién obtenidos.

La primera correlaciéon que se muestra es la de la cintura con la calibracién de grasa
(CG) de personas con diabetes y sin diabetes. En el caso de personas sin diabetes se hallo
un valor de correlacion de 0.5775. Posteriormente se obtuvo basicamente el mismo grafico
pero en personas con diabetes (ver Figura 4.3). Obteniendo un coeficiente de correlacién
de 0.5184. En este caso la condicién de diabetes disminuye el porcentaje de correlacién

entre longitud de cintura y CG.

Se hallaron correlaciones entre el IMC y CG en personas con y sin diabetes (ver Figura
4.4). En personas sin diabetes se tiene que la CG se correlaciona con el IMC con R? =

0,6121, mientras que en personas con diabetes se tiene R? = 0,4709.

Al graficar datos de IMC en contra datos de cintura en personas con y sin diabetes
también se encuentran correlaciones (ver Figuras 4.5). En el caso de personas sin diabetes
el IMC se correlaciona con la longitud de la cintura y se tiene R? = 0,5395. Mientras que
en personas con diabetes se tiene un R? = 0,8841, esto implica una alta correlacién. Lo
que se puede traducir en que una personas con diabetes al aumentar la longitud de su
cintura aumenta sus probabilidades de sufrir problemas de peso, lo mismo se observa en

personas sin diabetes pero sus probabilidades son menores que las de los diabéticos.

Por 1dltimo se hallo una correlacién entre los datos de SaOs con los de ITB en el
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pie izquierdo de personas sin diabetes, obteniendo R? = 0,8467, siendo esta una buena
correlacién. Indicando que conforme la SpOs en el pie izquierdo de personas sin diabetes
disminuye entonces aumenta la probabilidad de tener calcificacién arterial. Mientras que
para el pie izquierdo de personas con diabetes existe una mala correlacién entre las mismas

variables, ya que R? = 0,0017 (ver Figura 4.6).

En los coeficientes de correlacién de cada par de gréficas se realizé la transformacién
de Fisher. Obteniendo valores de Z, si estos valores son positivos implica que el coeficiente
de correlacién de la primera grafica es mayor al de la segunda gréfica, si son negativos
entonces se tiene el caso contrario. Ademds se hallaron los valores de p para ver si las

diferencias entre los coeficientes de correlaciéon son significativas, ver cuadro 4.12.

Se observa que para el grafico IMC vs Cintura existe una menor correlacién en personas
sin diabetes que en personas con diabetes. En el caso del grafico ITB vs SpOs se tiene el

caso contrario en personas sin diabetes se tiene una mayor correlacién que diabéticos.

Grafica Valor de Z | Implicacién | Valor de p
Calibracién de grasa vs Cintura | 0.23 R, > Ry 0.8181
Calibracién de grasa vs IMC 0.54 R, > Ry 0.5892
IMC vs Cintura -2.14 R, < Ry 0.0324
ITB vs SpOs 2.52 R, > Ry 0.0214

Cuadro 4.12: Valores de Z y p hallados al realizar la transformacién de Fisher.
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Calibracion de grasa vs Cintura en personas
sin diabetes
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Figura 4.3: Gréficas de la longitud de la cintura vs la calibracién de grasa (CG) en personas
sin y con diabetes. Se tiene un coeficiente de correlacién de 0.5775 en personas sin diabetes
y uno de 0.5184 en personas con diabetes.
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Calibracién de grasa vs indice de masa
corporal en personas sin diabetes
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Figura 4.4: Gréficas de indice de masa corporal (IMC) vs CG en personas con y sin
diabetes. Se tiene un coeficiente de correlacién de 0.6121 en personas sin diabetes y uno
de 0.4709 en personas con diabetes.
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Figura 4.5: Gréficas de la longitud de la cintura vs IMC en personas con y sin diabetes.
Se tiene un coeficiente de correlacién de 0.5395 en personas sin diabetes y uno de 0.8841

en personas con diabetes.
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4.5. CORRELACIONES OBTENIDAS ENTRE LAS VARIABLES MEDIDAS.

indice tobillo brazo vs Saturacién de oxigeno
en pie izquierdo sin diabetes
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Figura 4.6: Gréficas de SaO2 vs ITB en pierna izquierda de personas con y sin diabetes.
Se tiene un coeficiente de correlaciéon de 0.8467 en personas sin diabetes y uno de 0.0017

en personas con diabetes.
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Capitulo 5

Discusion

Existen factores que pueden haber influido en los resultados, uno de estos factores es el
tamano de las muestras que puede considerarse pequeno, y por lo tanto los resultados no
son extrapolables a la sociedad en general. Pero por otro lado estos resultados dan una idea
general de la condicién en personas sanas y diabéticas. Permitiendo observar singularidades
que se podrian investigar en un futuro con mayor detalle y realizar mediciones en una

muestra de mayor tamano.

Los datos obtenidos en la medicién de SpOs pudieron verse afectados por el movi-
miento del paciente, la mala colocacion del oximetro, la luz del medio ambiente y por el
hecho de que ciertas personas eran fumadoras o porque previo al estudio realizaron alguna
actividad fisica . Sin embargo para disminuir lo més posible errores en las lecturas de
SpOs se tomaron ciertas medidas. Estas medidas fueron: Mantener 5 minutos en reposo
a la persona, colocar el oximetro lo mas justo posible y cubrir el oximetro para disminuir
la influencia de la luz ambiental. A pesar de las medidas tomadas se debe de considerar
que las lecturas obtenidas aun pueden presentar anomalias debido a los factores antes

mencionados.

En la toma de temperatura las medidas se realizaron en distintos lugares y en diferentes
dias, por lo que esto probablemente sea un factor que afecté a los datos obtenidos. Por
otro lado el tamano de la muestra de esta variable fue mayor debido a la cantidad de

puntos donde se realizaron las tomas de datos, lo que permite que se tenga una mayor
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aproximacion a la temperatura real de las piernas.

Para el caso de la calibraciéon de grasa las mediciones se vieron afectadas por las
distintas complexiones de las personas, ya que en algunos casos se dificultaba medir el
grosor del pliegue de piel porque no era posible sostenerlo por mucho tiempo. Por tal
razén se realizaron tres medidas por persona y al final se realiz6 un promedio de estas.
Todas estas condiciones se consideraron como alteraciones en los valores obtenidos y que

pudieron afectar de forma sustancial los resultados a los que se llegaron.

Se observan en los resultados que las personas con diabetes presentan una menor
temperatura. Esto se le puede atribuir al alto nivel de glucosa en la sangre de los diabéticos.
Como referencia a esto se tiene que en un articulo de endocrinologia se menciona que es
frecuente encontrar hiperglucemia en pacientes hipotérmicos, debida a la disminucién de
la liberacién de insulina pancreatica, al bloqueo de su accién periférica y al aumento de la

gluconeogénesis por accién de los mecanismos termorreguladores [15].

En la Figura 4.5 se observa que en personas con diabetes existe una mayor correlacién
entre el IMC y la longitud de la cintura. Debido a la edad de las personas existe poca
probabilidad de que la estatura varfe conforme al tiempo por lo que el IMC debe depender
unicamente del peso. Entonces se puede decir que el aumento de la longitud de la cintura en
diabéticos es proporcional a su aumento de peso. En el caso de personas sanas el aumento

en la longitud de la cintura influye en menor proporcién.

En la Figura 4.6 se observa una alta correlacién entre el ITB y la SpOs. En personas sin
diabetes se observa que conforme se disminuye la SpO; se tiene una mayor probabilidad
de presentar calcificacién arterial. Esto se puede deber a que en este grupo de personas
se presentan casos de isquemia, que produce una disminucién de oxigeno en la sangre.
Las causas que provocan esta condicién son: Colesterol o triglicéridos altos, hipertensién,
sobrepeso, consumo de tabaco, inactividad fisica, estrés, edad avanzada. En el grupo de
personas sin diabetes varias se encuentran con sobrepeso y con valores de presion arterial

altos, por lo que estas pueden ser las razones que justifiquen el resultado hallado.

Una vez realizada la discusiéon de los resultados, proseguimos con las conclusiones

obtenidas.
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Conclusiones

La finalidad de esta tesis era hallar singularidades en variables fisiolégicas en personas
con diabetes y sanas, todas las mediciones realizadas nos permiten obtener las siguientes

conclusiones.

s La temperatura en personas con o sin diabetes va disminuyendo conforme nos acer-

camos a la parte inferior de la pierna.
s La temperatura en las extremidades inferiores es menor en personas con diabetes.

= Las personas con diabetes presentan tendencia a tener una longitud de tamafio de
cintura mayor a los 80cm, por lo que la longitud de la cintura es un factor de riesgo

que aumenta la probabilidad de tener diabetes.
= La SpO; en pie izquierdo es menor en personas sin diabetes.

= El aumento en la longitud de la cintura puede generar un aumento en el grosor del

pliegue del abdomen. El mismo efecto succede con el aumento del IMC.

= Fn personas con diabetes el aumento de la longitud de la cintura se tiene una alta
correlacién con el aumento del IMC. En el caso de personas sin diabetes también

existe esta correlacién pero en menor proporcion.

= En personas sin diabetes pero con problemas de peso y de presién arterial alta, valores

de SpOs bajos pueden indicar la existencia de calcificacion arterial en piernas.
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= La calcificacion arterial se presenta tanto en personas con y sin diabetes. Pero estas
condiciones son las que en un futuro pueden promover la aparicion de tlceras y por

ende a la aparicién de pie diabético.
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Apéndice A

Abreviaturas

DM.- Diabetes Mellitus.

PD.- Pie diabético.

IMC.- Indice de masa corporal.
ITB .- Indice tobillo-brazo.

IR .- Infrarrojo.

PEDT .- Parte exterior del tobillo.
PIDT .- Parte interior del tobillo.
PPDT.- Parte posterior del tobillo.
CG.- Calibracién de grasa.

SpO,.- Saturacion porcentual de oxigeno

67



CAPITULO A ABREVIATURAS

68



Apéndice B

Definicion de términos meédicos

Arteriolas.- Vaso sanguineo de pequena dimension, que resulta de ramificaciones de

las arterias y libera la sangre hacia los capilares[17].

Capilares.- Vasos sanguineos de menor didmetro, estan formados solo por una capa
de tejido, lo que permite el intercambio de sustancias entre la sangre y las sustancias que

se encuentran alrededor de ella[17].

Desbridamiento.- Eliminacién del tejido muerto, danado o infectado de la herida

para evitar mas dano en el tejido restante.

Endotelio.- Tejido formado por una sola capa de células que se encuentra en el interior

del corazon y otras cavidades internas.

Epitelio.- Tejido formado por células planas o prismaticas, que se encuentran estre-

chamente unidas y recubren la superficie externa del cuerpo y de ciertos 6rganos interiores.
Hiperglucemia.- Aumento de la cantidad de glucosa que hay en la sangre.
Hipoestesia.- Disminucién de la sensibilidad

Isquemia.- Disminucién de la circulaciéon de sangre que pasa por las arterias de una
determinada zona, que a su vez provoca falta de oxigeno y de nutrientes en la parte

afectada.
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Membrana Basal.- Es una hoja delgada de fibras que subyace en el epitelio, que las
lineas de las cavidades y las superficies de 6rganos, incluyendo la piel, o el endotelio, que

recubre la superficie interior de los vasos sanguineos[18].
Termometria.- El estudio de mediciones de temperatura

Vaso sanguineo.- Estructura hueca y tubular encargada de conducir la sangre impul-

sada por el corazén y de recoger la sangre de todo el cuerpo.

Venula.- Un tipo de vaso sanguineo a través de la cual retorna la sangre hacia el

corazén después de haber pasado por los capilares.
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