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RESUMEN

El Pie Diabético es la entidad clinica que se presenta como la principal complicacion de la
diabetes, un 20% de los diabéticos necesitara un internacion anual y de esta el 25% es a causa
del pie diabético. EL presente estudio tiene como objetivo establecer, los factores de riesgo
y complicaciones presentes en los pacientes con pie diabético que acuden al departamento
de Emergencias del Hospital Luis Vernaza en el afio 2015.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo observacional, donde se estudiaron pacientes
que cursen con Pie diabético, se encontraron 160 pacientes donde el sexo mas afectado fue
el masculino y el grupo etario fueron en mayores de 60 afos, el factor de riesgo mas frecuente
fue el bajo nivel socioecondémico seguido por un nivel bajo de educacion, la presencia de
neuropatia diabética y los niveles elevados de HbAlc.

La complicacion mas frecuente fue la presencia de infeccion, seguido por osteomielitis,

amputaciones menores y mayores.

Palabras clave: DIABETES. PIE DIABETICO. FACTORES DE RIESGO,
COMPLICACIONES



ABSTRACT

Diabetic Foot clinical entity is presented as the main complication of diabetes, 20% of
diabetics will need an annual hospitalization and 25% of this is because of diabetic foot. This
study aims to establish risk factors and complications present in patients with diabetic foot
who come to the Emergency Department Luis Vernaza Hospital in 2015.

A retrospective, descriptive observational study where patients enrolled with diabetic foot
were studied, 160 patients where the most affected patients were male and the age group
were in over 60 years, were found that the most frequent risk factor was the low
socioeconomic level followed by a low level of education, the presence of diabetic
neuropathy and elevated levels of HbAlc.

The most common complication was the presence of infection, followed by osteomyelitis,

minor amputations and major amputations.

Keywords: DIABETES. DIABETIC FOOT. RISK FACTORS, COMPLICATION.
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INTRODUCCION

Segun datos de la OMS, se calcula que en 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue
del 9% entre los adultos mayores de 18 afios. Asi mismo que en el 2012 fallecieron 1,5
millones de personas como consecuencia directa de la diabetes. Y que mas del 80% de las
muertes por diabetes se registra en paises de ingresos bajos y medio, ademéas segln
proyecciones de la OMS, la diabetes serd la séptima causa de mortalidad en 2030 (OMS,
2015).

Es asi que se prevé que la carga mundial de diabetes aumentard desde los actuales 246
millones de personas hasta mas de 380 millones en el afio 2025. En nuestro pais segun la
encuesta ENSANUT, la prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 59 afios es de 1.7%.
Esa proporcién va subiendo a partir de los 30 afios de edad, y a los 50, uno de cada diez
ecuatorianos ya tiene diabetes (OPS, 2014). Por lo que la Diabetes en el Ecuador es
considerada actualmente como la epidemia del siglo, factores como la obesidad y el estilo de
vida inadecuado esta provocando un aumento en la prevalencia de esta patologia considerada
actualmente como la primera causa de muerte en nuestra poblacién (INEC, Principales
causas de mortalidad, 2014). Dentro del curso natural de la enfermedad se desarrollara un
tipo de complicacion, que afectaran notoriamente, la calidad y la duracion de su vida, esta
patologia dentro del espectro de afectaciones multisistémicas que produce se encuentras los
dafios macrovasculares y microvasculares como es el PIE DIABETICO.

EL IWGDF (Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético) en su Documento del
Consenso Internacional sobre el Pie Diabético publicado en el 2015 define al “PIE
DIABETICO” como la Entidad clinica caracterizada por “Infeccion, ulceracion o destruccion
de tejidos del pie asociados a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica, en la extremidad

inferior en personas con diabetes” (Lipsky, 2015).

Es asi que dentro de todas las complicaciones, las lesiones de los miembros inferiores son
unas de las mas frecuentes; en EEUU la primera causa de internacion hospitalaria en

pacientes con diabetes es el desarrollo de ulceras, y estas pueden llevar a amputaciones, Se
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calcula que en EEUU el 20% de los diabéticos necesitaran un ingreso hospitalario anual y
que de estos el 25% sera a causa del PIE DIABETICO (Reiber, 2008); “las infecciones del
pie diabético se convierten en la causa principal de amputaciones no traumaticas de los
miembros inferiores hasta en un 54%. Entre el 25-50 % de los pies infectados llevan a
amputaciones menores, asi como, entre el 10-40% requieren amputaciones mayores” (NUfiez,
2010). Existe una variabilidad global notable en cuanto a la epidemiologia, con cierta
similitud en primer mundo. La presencia de complicaciones se atribuye a factores de riesgo
individual, nivel socioeconémico y acceso a sistemas de salud. Se cree que esta variabilidad
que se observa entre los paises de primer mundo y el resto sugiere que las “buenas practicas”
en las areas de baja incidencia, se podrian aplicar a zonas de alta incidencia, para asi
disminuir la frecuencia, la carga, el coste sanitario del desarrollo del pie diabético y disminuir
también la incidencia del desarrollo de las mismas procurando evitar llegar a las

amputaciones de los miembros afectados (Reiber, 2008).

Los factores etioldgicos de las ulceras diabéticas pueden ser Gnicos o multiples, y su origen
puede deberse a la neuropatia, arteriopatia periférica o a la asociacion de ambas. Kumer et al
comunicaron que entre los pacientes con ulcera de pie estudiados el 30% tenian neuropatia y
enfermedad arterial periférica, el 46% solo neuropatia, el 12% solo isquemia y el 12% no

presentaba ninguna de las 2 alteraciones (Kumar, 1994).

El proposito de este estudio es determinar la relacién y la carga que aportan los diferentes
factores de riesgo para el desarrollo, la presentacion, el curso evolutivo asi como en las
complicaciones que aparecen en los pacientes con Pie Diabético que acuden a el servicio de

emergencia del Hospital Luis Vernaza durante el afio 2015.

Para desarrollar esta investigacion se realizara una revision bibliogréafica y se utilizara
expedientes clinicos de pacientes atendidas en el servicio de Emergencias del Hospital

General Luis Vernaza en el afio 2015 que cumplan con los criterios del estudio.
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CAPITULO I
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL IWGDF (Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético) en su Documento del
Consenso Internacional sobre el Pie Diabético publicado en el 2015 define al “PIE
DIABETICO” como la Entidad clinica caracterizada por “Infeccion, ulceracion o destruccion
de tejidos del pie asociados a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica, en la extremidad

inferior en personas con diabetes” (Lipsky, 2015).

EL pie diabético es un problema de salud de primer orden dado que la prevalencia de la
Diabetes mellitus a nivel mundial para el 2014, fue del 9%, asi mismo que en el 2012, 1.5
millones de personas fallecieron a causa directa de la diabetes, ademas que para el afio 2025
se cree que unos 380 millones de personas padeceran de diabetes, y que para el afio 2030 la

diabetes se convertira en la séptima cusa de mortalidad a nivel mundial (OMS, 2015).

Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un aumento
del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15 millones de personas con DM en
LA vy esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho més de lo esperado por el simple
incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios
factores entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el
envejecimiento de la poblacién. La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%,
mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor
de un 30 a 50% de las personas desconocen su problema por meses o afios (en zonas rurales
esto ocurre casi en el 100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada y la
de neuropatia entre 25 y 40%. La mayoria de las causas de hospitalizacion del diabético se
pueden prevenir con una buena educacion y un adecuado programa de reconocimiento
temprano de las complicaciones. (ALAD, 2015)
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Los estudios sobre prevalencia, incidencia, discapacidad, dias aborales perdidos y costos por
hospitalizacion a causa del pie diabético y sus complicaciones son escasos Y diversos. En los
estudios nacionales reportados por Argentina, Barbados, Brasil y Cuba, el rango de
amputaciones del pie secundario a la Diabetes Mellitus (DM) oscila entre el 45y el 75% de

todas las causas de amputaciones. (Mesa, 2010).

La evolucion de la diabetes mellitus en el Ecuador ha tenido un incremento importante de
casos en los ultimos afios. Haciendo relacion del nimero de casos desde 1994 que segun el
anuario de vigilancia epidemiologica del ministerio de salud publica que reporta 7.044 casos
con una tasa de 62,77 y para el afio 2012, el nimero de casos es de 116.973 con una tasa de
753,64 como se observa el incremento de pacientes es alarmante, el mismo que se registra
desde el afio 2008 (MSP 2012). EI mayor nimero de casos se reportan en la region costa,
para en el 2012 se presentaron 82.713 con una tasa de 1.069,57 lo que representa en 71% de

casos registrados en el pais (MSP, 2012).

Segun estadisticas del INEC en su reporte del 2013 sobre defunciones reporta que en el
ecuador la primera causa de muerte fue la Diabetes, con un total de 4.695 fallecimiento,
alcanzando 7.44%, con una tasa de 29.76%. (INEC, Principales causas de mortalidad, 2014)
La mayor causa de defunciones se dieron en las costa con un total de 3.110/4695 que
representan un 66.24% de todas las muertes por diabetes en el ecuador, de las cuales el mayor
numero se dieron en la provincia del Guayas con un total de 1926/4695 con un 41% de todos
los fallecimientos (INEC, 2013).

Durante la evolucion natural de la enfermedad, esta se caracteriza por la produccion de dafios
a nivel macrovascular y microvascular. Entre todas las complicaciones crénicas que se
producen en esta patologia le daremos énfasis al Pie Diabético ya es el propdsito de este

estudio y debido a que no se encuentran muchos datos o cifras reales en nuestro pais.

A nivel mundial un 20% de todos los pacientes diabéticos ameritaran al menos una vez al

afio una hospitalizacion y de estas la causa mas frecuente (25%) sera producto de una ulcera
12



o lesion en los miembros inferiores; la incidencia de Ulceras de pie en personas con diabetes
se estimo recientemente en un 25%; esto implica un aumento importante respecto del 2003
donde era del 15%, cada afio alrededor de 4 millones de diabéticos, desarrollan una ulcera, y
que estas preceden el 85% de los casos a amputaciones. La diabetes es la principal causa de
amputacion no traumatica con un riesgo 15 veces mayor que en la poblacion no diabética
(Van, 2008). EI 70% de las amputaciones no traumaticas ocurren en personas diabéticas.
Mundialmente, cada afio, se realizan mas de 1 millon de amputaciones en miembros
inferiores como consecuencia de la diabetes, lo cual significa que cada 30 segundos un

miembro inferior es perdido por la diabetes (Ortegon, 2004).

Los factores etiologicos de las ulceras diabéticas pueden ser tnicos o multiples, ya su origen
puede deberse a la neuropatia, arteriopatia periférica o a la asociacion de ambas. Kumer et al
comunicaron que entre los pacientes con ulcera de pie estudiados el 30% tenian neuropatia y
enfermedad arterial periférica, el 46% solo neuropatia, el 12% solo isquemia y el 12% no

presentaba ninguna de las 2 alteraciones (Kumar, 1994).

La enfermedad arterial periférica (PAD) es mas comUn en pacientes con diabetes y alrededor
de la mitad de los pacientes con una Ulcera del pie diabético tiene coexistente PAD. La PAD
se define como cualquier enfermedad oclusiva arterial de origen aterosclerética por debajo
del nivel del ligamento inguinal resulta en una reduccion en el flujo sanguineo a la
extremidad inferior. La enfermedad arterial periférica en la diabetes es una condicion
predominantemente de la vasculatura infrainguinales y es distinta de la que en pacientes sin
diabetes en sus caracteristicas, tratamiento y resultados. La identificacion de los pacientes
con PAD entre ulceracion del pie es importante debido a que su presencia se asocia con
peores resultados, como una cicatrizaciébn mas lenta (o falta de) de las Ulceras del pie,
amputacion de extremidades inferiores, eventos cardiovasculares posteriores y la mortalidad
prematura (Hinchliffe, 2015). No es la complicacion mas frecuente pero si la mas grave

porque incrementa el riesgo de amputacion y de muerte a mediano y largo plazo.

Por todo lo anteriormente expuesto se debe entender que el Pie Diabético es una entidad

clinico-quirdrgico de gran relevancia en nuestro medio debido al creciente nimero de
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diabéticos en el pais, a que esta es la complicacion maés frecuente y la principal causa de
ingresos hospitalarios en esta poblacién; a las graves consecuencias que desencadenan
Ilevando a amputaciones menores y mayores, con una disminucién en la calidad y estilo de
vida de los pacientes, al dafio psicoldgico que producen las mismas asi como el alto costo
econdmico-sanitario que producen su manejo y tratamiento, como al ausentismo prolongado
y con las limitaciones, asi como la disminucién productividad laboral que producen las

internaciones por esta patologia.

Debido a la seriedad de esta patologia en nuestra ciudad existe actualmente un centro de
manejo localizado en el Hospital Abel Gilbert Ponton de Guayaquil (Guayas), con la
finalidad de proporcionar tratamiento de las Ulceras de pie diabético y evitar las amputaciones
de los miembros inferiores (MSP, 2012), pero debido a la demanda de estos servicios por
partes de la poblacién y la elevada prevalencia en nuestra ciudad esta no se da abasto para la

demanda de pacientes.

Al conocer la gran relevancia que tiene el pie diabético como complicacion circulatoria
periférica de la Diabetes consideramos necesario realizar este estudio que identifique las
relaciones entre causalidad de los factores de riesgo y complicaciones que conllevan padecer
de Pie Diabético en el Servicio de Emergencia del Hospital General Luis Vernaza debido a
que es una de las afecciones mas frecuentes, ademas de conocer el adecuado manejo que se

debe seguir en estos casos.
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1.2 JUSTIFICACION

El pie diabético es la Entidad clinica caracterizada por “Infeccion, ulceracion o destruccion
de tejidos del pie asociados a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica, en la extremidad

inferior en personas con diabetes”.

Los factores de riesgo inmersos en el desarrollo del Pie Diabético, son multiples que abarcan
desde estilos de vida nocivos, falta de educacion del paciente, nivel socioeconémico bajo,
comorbilidades asociadas, la presencia de enfermedad vascular y neuropética asi como
alteraciones estructurales del pie han sido descritos anteriormente a nivel mundial. En nuestro
pais no existen trabajos que definan la relacién de causalidad entre estos y el desarrollo o0 no

de Pie diabético y sus complicaciones.

El pie diabético es un problema de primer orden, dado la gran prevalencia de la diabetes
mellitus en las sociedades occidentales y en nuestro pais, ademas de las graves
complicaciones, pudiendo llevar a amputaciones, con repercusiones sociales, psicologicas,
econdmicas, con elevado costo sanitario, estancias hospitalarias prolongadas con
disminucion de productividad en el &mbito laboral, constituyéndose asi en un problema de

salud publica.

Un conocimiento amplio entre las relaciones de causalidad que pueden existir entre los
factores de riesgo que predisponen al desarrollo del Pie Diabético permitiria facilitar un
mejor entendimiento asi como la creacién de programas de educacién, control y prevencién
de esta patologia, ademas de ayudar a disminuir las tasas de complicaciones de los pacientes

que acuden al Hospital General Luis Vernaza.

La investigacion pretende llegar a pacientes que padezcan de Diabetes y al profesional de
salud, ya que se espera proponer una guia de manejo inicial para el correcto abordaje y

establecer medidas paliativas que se pueden adoptar para mejorar la calidad de vida.
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1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA
Campo: De la Salud Publica
Area: Cirugia

Aspecto: Diabetes, Complicaciones, Factores de Riesgo

Tema de Investigacion: FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL PIE
DIABETICO. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL LUIS
VERNAZA 2015

Lugar: Hospital Luis Vernaza

Periodo: 2015.

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

1. ¢Cuales son los factores de Riesgo que predisponen la aparicion del Pie Diabético?
2. ¢Cuéles son las complicaciones mas frecuentes del Pie diabético?
3. ¢Cuél es la incidencia y prevalencia del Pie diabético?
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1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS:
1.5.1 OBJETIVOS GENERALES:

Determinar los factores de riesgo y complicaciones de los pacientes con Pie diabético que
acuden al Servicio de Emergencia del Hospital General Luis Vernaza en el afio 2015,
mediante la revision de historias clinicas, para fomentar el control de los mismos y disminuir

la tasa de complicaciones asociadas
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v" Identificar el género y edad con mayor riesgo de afectacion en los pacientes con pie

diabético
v Encontrar los factores de riesgo presentes en los pacientes con Pie diabético

v Hallar las complicaciones de mayor frecuencia existentes en el Pie diabético.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Ibafiez Jiménez y Cols (2005) en su estudio “Identificacion del riesgo de pie diabético y
factores asociados” en el analisis de datos hallaron: “La presencia de factores de riesgo
cardiovascular fue la siguiente: obesidad, 40,5%; dislipemia, 47,8%; hipertension arterial,
70,1%; claudicacion intermitente, 8,8%, y tabaquismo, 13,1%. Presentaron complicaciones
microvasculares el 24%, y macrovasculares, el 21,8%. La distribucion del grado de riesgo
de ulceracion del pie de los pacientes atendidos el mas frecuente es el riesgo 1 (52%). Se
encontro relacion estadisticamente significativa del grado de riesgo de ulceracion del pie
con las variables hipertension arterial (p < 0,003), claudicacion intermitente (p < 0,001) y
presencia de microangiopatia (p < 0,001)”. Y concluyeron que “En el presente estudio se
encontro una relacion estadisticamente significativa del grado del riesgo del pie diabético
con los factores de riesgo: hipertension arterial, claudicacién intermitente y presencia de
microangiopatia; por lo tanto, un mayor riesgo de padecer ulceraciones en los pies.”
(Jimenez, 2009)

Valk, Kriegsman, & Assendelft (2008) en su estudio “La educacidén para personas con
diabetes dirigidas a la prevencion de las ulceraciones del pie diabético”, refieren “la
educacion del paciente puede reducir las ulceraciones y las amputaciones de los pies,
especialmente en pacientes de alto riesgo. La educacion a corto plazo del paciente parece
influir de manera positiva en el conocimiento acerca del cuidado de los pies y el

comportamiento de los pacientes.” (Valk, 2008)
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Gallardo Pérez y Cols (2008), en su estudio “Conocimientos y conductas en los pacientes
con Diabetes Mellitus sobre Pie Diabético” concluyeron que “Se pudo constatar que existe
falta de conocimientos de los pacientes con respecto al pie diabético. Si bien es cierto que
manejan algunos criterios favorables y tienen conductas saludables, no tienen conciencia de
todos los factores de riesgo a los que estan sometidos, no tienen buena percepcion del riesgo.
El autocuidado adn es insuficiente, de la misma manera que adoptan conductas de riesgo
por la falta de educacion, que impedirian la aplicacion de un tratamiento oportuno y efectivo
de sus afecciones, y evitarian asi la aplicacién de procederes quirurgicos invalidantes como

las amputaciones mayores y menores.” (Gallardo Pérez, 2008)

Gonzalez de la Torres y Cols (2010) en su estudio “Estratificacion del riesgo en Pie
Diabético” encontrd que “El factor de riesgo que se detectd en nuestro trabajo con mayor
prevalencia Fue el déficit de cuidados del pie. Para ello se valoraron tanto datos objetivos
(corte inadecuado de ufias o higiene deficitaria) como otros aspectos, como si se habia
recibido educacién sanitaria al respecto. Asi, el 66,67% de la muestra estudiada presentaba
este factor. Este estudio también identifico la presencia de helomas e hiperqueratosis en el
33,1% de los pacientes explorados, cifra muy similar a la obtenida en nuestro estudio
(36,46%). Uno de los resultados més destacables de nuestro estudio es que se detectd mayor
presencia del factor de riesgo pérdida de la sensibilidad profunda (34,37%) respecto al
factor pérdida de la sensibilidad protectora (20,83%). En cuanto a la presencia de calzado
inadecuado, se encontrd una prevalencia del 38,54%, siendo significativa (P < 0.0001). La
presencia de deformidades es un factor que, en nuestro estudio, presentaba el 18,75% de los
sujetos encontrando significacion entre la presencia de helomas y de deformidades (P <

0,05) para la muestra estudiada.” (Gonzalez de la Torre H. P., 2010)

Amaris y Cols (2012) en su estudio “Factores asociados al pie diabético en pacientes

ambulatorios” refieren que “En el andlisis de los factores de riesgo que predisponen al pie

diabético se ha encontrado en estudios epidemioldgicos como factores fundamentales: edad

del paciente, especialmente en individuos mayores de 50 afios, bajo nivel socioeconémico,
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presencia de macroangiopatia y microangiopatia. Con respecto a la presencia de
macroangiopatia y microangiopatia, en este estudio se encontro una asociacion importante:
OR de 44,36 y OR de 13,62 respectivamente. El estudio demostrd una asociacion importante
entre la neuropatia y la presencia de pie diabético, la cual fue corroborada por el IC (< 4.95
<OR 21.02) y el valor de p < 0.05.”

Cifuentes Hoyos y Cols (2013) en su trabajo “Factores de Riesgo para Pie Diabético en
pacientes con Diabetes Mellitus 2 concluye que “Los factores de riesgo mas frecuentes para
ulceracion por pie diabético son: neuropatia sensorial, motora y autondmica, trauma
mecanico, deformidades en los pies y enfermedad vascular periférica. La edad mayor de 55
afnos, es un factor de riesgo para pie diabético mas por el hecho de que el tiempo de
evolucién de la enfermedad predispone a las complicaciones de la diabetes, que por el mismo
factor etareo. Los pacientes con mala actitud ante su enfermedad, bajo nivel socioeconémico
y/o cultural, que consumen cigarrillo, no llevan un control y cuidado adecuado de su
patologia, tienen mayor riesgo de complicaciones de la diabetes, entre ellas el pie

diabético”.

Marquéz-Godinez y Cols (2014) en su trabajo “Riesgo de pie diabético en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en una unidad de medicina de familia” hallaron en los resultados que
“Se estudiaron 205 pacientes, con una edad y evolucién de la DM promedio (+ DE) de59 +
10 y 10,7 £ 6,7 afios, respectivamente. Noventa y un pacientes (44%) tuvieron alto riesgo
para desarrollar pie diabético, y este se asocid con escolaridad menor de 6 afios (OR: 2,3;IC
95%: 1,1-4,1), evolucion de la DM mayor a 10 afios (OR: 5,1; IC 95%: 2,8-9,4), sexo
femenino(OR: 2,0; IC 95%: 1,1-3,6), ingreso mensual familiar < 236 euros (OR: 2,0; IC
95%: 1,1-3,8) y una hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 7,0% (OR: 2,8, IC 95%: 1,5-5,0)".
Concluyendo que: “ES necesario que a todo paciente con DM que acude a su clinica familiar
se le realice anualmente exploracién para la deteccion temprana de neuropatia diabética
debido al alto riesgo de desarrollo de pie diabético.”. Concluyendo que en este estudio pone
de manifiesto que en esta muestra de pacientes con DM2 con una evolucién mayor a 5 afios

vistos en una UMF, el 44% tuvieron un riesgo alto para el desarrollo de pie diabético, lo cual
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se asocio significativamente con el sexo femenino, una HbAlc anormal y una evolucion dela
DM mayor de 10 afios. La NPD es un proceso difuso, progresivo y en el cual, ademas de la

hiperglucemia, existen otros factores asociados con el dafio de los nervios periféricos.

La utilizacion del monofilamento Semmes-Weinstein es una herramienta sencilla, practica y
precisa utilizada como prueba de deteccion de NPD, ya que proporciona una medicion de
manera estandarizada de la sensibilidad que percibe el paciente al realizar presion en puntos
especificos En la gran mayoria de los pacientes con DM, el desarrollo de una Ulcera en pies
se puede prevenir. La educacion alos pacientes sobre higiene de los pies, cuidados de la piel,
cuidado de las ufias, uso de calzado apropiado y la atencion adecuada de los pies por
profesionales cualificados puede reducir las lesiones que puedan conducir a la ulceracion del
pie. (S.A. Marquez-Godineza, 2014)

Almoutaz Alkhier Ahmedy Cols (2014), en su trabajo “La vigilancia de los factores de riesgo
de ulceracion del pie diabético con especial preocupacion para la practica local” en sus
estudio encontraron que: “El 56% de los pacientes tienen hipertension, 72% tiene dislipemia,
el 69% comprobado periddicamente la glucosa, 34% tienen glucémico el control de la
HbAlc <7,5, 78% de los pacientes tenian familias con diabetes, 37% de los pacientes que
estan practicando el deporte, el 18% son fumadores, el 6% tiene corazon complicaciones,
22% tienen retinopatia diabética, el 54% tienen diabética neuropatia y el 24% de los
pacientes tienen otras enfermedades que la diabetes. Durante la evaluacion vascular
periférica, la pulsacion periférica. No se sinti6 en el 15% de los pacientes (32 hombres y 20
mujeres). Entre las deformidades del pie, el hallux valgus fue la deformidad mas comdn
(22,5%) y se observo mas en el grupo de mujeres (30%) que en el grupo masculino (17%).
La neuropatia diabética es el factor de riesgo mas comun entre ambos grupos (50% en
hombres, 45% en mujeres), seguido de calzado inapropiado (44,5% en hombres y 36% en
mujeres). La neuropatia diabética y el calzado inapropiado se encontraron en 37% de los
participantes. Era mas comin en hombres que en mujeres (85 varones frente a 45 mujeres).
En el paciente con pulso impalpable, 95% tenian hipertension y dislipidemia o que utilizan
para el tratamiento la hipertension y la dislipidemia (50 participantes). Entre las personas
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con pulso impalpable, el pulso pedio era el mas comun (95%), mientras tibial posterior fue
el segundo (90%) mientras que en 5% de los casos ambos pulsos no se sintieron.”
Concluyendo en su estudio que “la deteccion temprana de los factores de riesgo de
ulceracién del pie diabético es un proceso importante. Tal proceso puede detectar el riesgo
modificables locales factores y alertar tanto a los pacientes y los médicos para aplicar
medidas preventivas. La neuropatia diabética, enfermedades vasculares periféricas y
riesgos tales comos como el tabaquismo, la hipertension y la dislipidemia, asi como calzado
inadecuado y la deformidad de los pies, principalmente hallux valgus son los factores de

riesgo mds comunes detectados en nuestro estudio.” (Almoutaz Alkhier Ahmed, 2014)

2.2 BASES TEORICO-CIENTIFICAS
2.2.1 PIE DIABETICO

El sindrome del pie diabético es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccion

compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida (Setacci, 2009).

EL IWGDF (Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético) en su Documento del
Consenso Internacional sobre el Pie Diabético publicado en el 2015 define al “PIE
DIABETICO” como la Entidad clinica caracterizada por “Infeccion, ulceracion o destruccion
de tejidos del pie asociados a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica, en la extremidad

inferior en personas con diabetes” (Lipsky, 2015)

Pie Diabético, como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por
la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo

desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie (Marinel-lo J. B., 1997)

Las lesiones que se producen en el pie constituyen una fuente importante de morbimortalidad

en las personas con diabetes mellitus, estas tienen entre 15 y 30 veces mas riesgo de sufrir
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amputaciones que las personas sin diabetes, y esto supone un gran problema de salud para

nuestro pais.

Resulta 1til incluir dentro del sindrome de “pie diabético”, el pie en riesgo, ¢l pie diabético
ulcerado, o con lesion y el pie diabético complicado que amenaza la viabilidad de la
extremidad. El pie que ain no presenta lesiones, pero en el que la diabetes ha producido
alteraciones estructurales o funcionales que lo colocan en riesgo de lesionarse, es también un

pie diabético.

Los problemas en el pie representan la causa mas comuin de complicaciones y
hospitalizaciones en la poblacion diabética. Se estima que aproximadamente el 15% de los
pacientes con DM desarrollaran una ulcera en el pie o pierna durante el transcurso de la
enfermedad (Bild, 1990). La complicacion Ultima es la amputacion que en el 85% de los
casos esta precedida por una Ulcera, representando entre el 40% y el 60% de las amputaciones
no traumaticas a nivel hospitalario (Pecoraro, 1990).

Ademas, el riesgo de ulceracion y amputacién es mucho mayor en pacientes diabéticos
comparado con pacientes no diabéticos: el riesgo de un individuo diabético de desarrollar
una Ulcera en el pie es mayor del 25% y se estima que cada 30 segundos se realiza una
amputacion de miembros inferiores en algun lugar del mundo como consecuencia de la
diabetes (Bakker K. H., 2005).

La supervivencia a los 3 afios después de haber sufrido una amputacién mayor es sélo del
50% v a los 5 afios del 40%, si bien hay cifras mas decepcionantes en la literatura como un

80%, 59% y 27% a 1, 3 y 5 aflos de seguimiento respectivamente (Apelqvist J. L., 1993).

La mortalidad asociada al sindrome del pie diabético es similar a la del cancer de mama, de

préstata o de colon (Armstrong, 2007).

Los costes de este proceso son desconocidos en nuestro entorno. En los Estados Unidos de

América se estimaba que cada episodio, tras dos afios desde su inicio, cuesta unos 5500
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dolares de media por paciente y afio, pudiendo llegar esta cifra a 28000 ddlares (Stock,
2004).

Recientemente se ha publicado en Europa el estudio Eurodiale (Prompers, 2008) en el que
se reflejan los gastos asociados al pie diabético. Segun esta investigacion los costes directos
al padecimiento de una Ulcera de pie diabético que llega a curarse son de 7147 euros, pasando
a un coste directo de 18790 euros si la Ulcera no se cura en 12 meses. El coste de cada
amputacion en un hospital del entorno europeo llega a suponer 24540 euros. Estos datos nos

indican el alto impacto econémico que supone el pie diabético en nuestro entorno

2.2.2 FACTORES DE RIESGO

Existen factores causales extrinsecos e intrinsecos. Estos se constituyen con aspectos del
paciente, su padecimiento, estilo de vida y aspectos socioculturales y educativos sobre

prevencion y evolucion de la enfermedad.

Entre los factores etioldgicos absolutos y directos en la génesis de las ulceras del pie diabético
se incluyen la fisiopatologia de la neuropatia, la angiopatia, el retorno venoso, el traumatismo

externo, la respuesta inmunitaria y la cicatrizacién de los pacientes con pie diabético.

-Neuropatia: puede ocasionar una pérdida parcial o total de la sensibilidad en el pie o la
extremidad. Cualquier corte o traumatismo puede pasar inadvertido dias 0 semanas y no es
raro que el paciente indique que acaba de aparecer. No hay curacién para la neuropatia, pero
el control estricto de la glucemia disminuye su progresion. La deformidad denominada PIE
DE CHARCOT ocurre como resultado de la menor sensibilidad, donde los pacientes no
determinan de manera automaética la sobre presion sobre un &rea especifica del pie. La
neuropatia puede afectar la inervacién de los pequefios musculos intrinsecos del pie y
disminuir la sensibilidad y percepcion del dolor. También puede afectar la inervacion
simpatica y originar disminucion de la sudoracion. La sequedad resultante origina grietas que
se convierten en focos de infeccion, en consecuencia se desarrollan isquemias y necrosis, lo

cual causa ulceracion plantar. Las fracturas Oseas microscopicas en los pies pasan
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inadvertidas y se dejan sin tratar, lo que provoca deformidad, inflamacion crénica y
prominencias Oseas adicionales. La atrofia muscular neuropatica provoca un pie deforme en

garra. La disminucion de la agudeza visual posibilita un traumatismo externo al caminar.

-Angiopatia: La ateroesclerosis es mas frecuente en los diabéticos y tiene predominio micro
vascular, esto agrega la posibilidad de isquemia, que perpetua la lesion, la origina o la

incrementa.

-Disminucién del retorno venoso: Es otro factor que incrementa la presién en el pie
afectado, donde genera edema y cambios troficos en la piel que favorecen la aparicion de

lesiones.

-Traumatismo externo: Posibilita Glceras en el pie, lo que incluye desde un zapato apretado,
un corte de ufia incorrecto o un callo, hasta una piedra o un clavo en el zapato. La tipica
lesion del pie incluye paroniquia, una infeccion de los tejidos blandos alrededor del lecho
ungueal, asi como infecciones interdigitales, lesiones del tercio medio del pie por
traumatismo indoloro y mal plantar que compromete areas del pie sobre la cabeza de los
metatarsianos, esta lesién se complica por necrosis de la piel, infeccion de partes blandas u

osteomielitis.

El traumatismo debe identificarse como mecanico, quimico o térmico. La presion excesiva
produce callosidades plantares que con el tiempo incrementan su grosor. En el diabético con
neuropatia, la ambulacidn ocasiona hemorragia, abscesos y ulceracién en estos sitios. Los

zapatos ajustados causan ulceracion en el dorso del pie o a los lados.

Se conocen también la presencia de factores de agravantes dentro de las cuales el principal
factor descrito es la presencia de infeccion en pie diabético; en su mayoria de naturaleza
saprofita como estafilococos, estreptococos, entre otros. También pueden hallarse, si las
Glceras son lo suficientemente profundas, organismos aerobios y anaerobios como

Escherichia coli y Clostridium perfringens. Tales microorganismos pueden llegar a invadir
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los tejidos profundos ocasionando cuadros como celulitis y artritis séptica (del Castillo
Tirado, 2014)

Aunque Ultimamente se han realizado diversos estudios sobre los principales factores de
riesgo que ha puesto un de manifiesto un sin nimero de situaciones que precipitan a la
aparicion de ulceras y estos son: Neuropatia, Alteraciones biomecénicas y musculo
esqueléticas, Hiperqueratosis, Enfermedad Vascular Periférica (EVP), Corte inadecuado de
ufias y callosidades, Uso de calzado estrecho o inapropiado, Ceguera o0 Retinopatia,
Limitacion de la movilidad articular, Vivir solo en entorno psicosocial bajo, Nivel educativo
bajo, Control metabdlico inadecuado (HbAlc> 7.5), Actividad y horas de bipedestacién al
dia. Tabaco y Alcohol, Hipertension arterial e hiperlipemia, Nefropatia, Sexo masculino,
Ulcera previa, Amputacion. (de Asociacion Espafiola, 2014)

La guia NICE recomienda la clasificacion del riesgo en cuatro categorias en funcién de los
factores de riesgo.

Tabla N°1: Clasificacion del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspeccion

recomendada

Riesgo (Clasificacion) Caracteristicas Frecuencia de Inspeccion

o Sensibilidad conservada,
Bajo riesgo Anual
pulsos palpables.

) Neuropatia, ausencia de pulsos
Riesgo aumentado ) Cada 3-6 meses
u otro factor de riesgo.

Neuropatia o pulsos ausentes

junto a deformidad o cambios
Alto riesgo en la piel- Cada 1-3 meses

Ulcera previa
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Tratamiento
Pie ulcerado individualizado, posible

derivacion

2.2.3 FISIOPATOLOGIA

El Grupo de Consenso sobre Pie Diabético de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular propone definirlo como "una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica
inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y
previo desencadenante traumatico, se produce la lesion y/o ulceracion del pie" (Bakker,
2005).

Dicho Consenso establece que el conocimiento de la fisiopatologia del pie diabético (PD) es
esencial para obtener resultados no tan so6lo eficaces, sino también eficientes en su

prevencion y tratamiento (Bakker, 2005).

Vaquero (2012) en su obra “Pie diabético” menciona: “La neuropatia es la base fundamental
sobre la que se desarrollan las manifestaciones del pie diabético. Se trata de una
polineuropatia que afecta tanto al sistema vegetativo como al somatico. La aparicion de esta
complicacién, al igual que la nefropatia y la retinopatia, va ligada al tiempo de progresion de

la enfermedad, asi como al control metaboélico”. (Vaquero, 2012)

En la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la isquemia y
la infeccion. La Neuropatia predispone a los microtraumatismos inadvertidos. La isquemia
es secundaria a las lesiones arterioescleréticas. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
ateromatosis arterial en el enfermo diabético no presenta elementos diferenciables con
respecto al no diabético, pero si una determinada mayor prevalencia en su morfologia y su
topografia: frecuentemente las lesiones son multisegmentarias y afectan al sector fémoro-
popliteo y tibio-peréneo de forma bilateral. El tercer factor, la infeccion, es secundaria a las

alteraciones inmunologicas y a la situacion de isquemia descrita. (Marinel-lo R. B., 2002)
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El inicio de la alteracion clinica del pie diabético radica en el descontrol metabdlico que
potencia la via de incremento en el sorbitol intraneural por glicosilacion proteica no
enzimatico, con lo cual provocara una disminucion de mioinositol y ATPasa, y causando una
degeneracion neuronal y el retardo en la conduccion nerviosa; ademas la hiperglucemia
sostenida provoca alteracién en la vasculatura endoneural causando una disminucion en el
flujo y ocasionando hipoxia neural; como consecuencia el paciente con diabetes mellitus va
generando una perdida sensorial térmica, vibratoria y tactil, lo cual hace vulnerable al pie
frente a traumatismos, apareciendo callosidades y deformaciones dseas; en cuanto al
componente motor de la neuropatia, esta cursa con atrofia y debilidad de los musculos
intrinsecos del pie, con deformidades crecientes en la region plantar, por subluxacion de la
articulacion metatarsofalangica y la region dorsal interfalangica, ocasionando los dedos en
martillo y garra, lo cual favorece a la protrusion de las cabezas de los metatarsianos y a una
distribucion anormal de las cargas en el pie, con lo que se pueden dar alteraciones en la
marcha. (Jarrin, 2010).

Las lesiones de las fibras nerviosas de calibre pequefio existentes en los pies dan lugar a
entumecimiento, sensacion de quemazon, hormigueo, prurito y dolor; en fibras de mayor
calibre dan alteracion en la percepcion vibratoria, en la propiocepcion y en los reflejos
tendinosos profundos, dando como consecuencia el incremento de la presion o la aplicacion
de fuerzas de cizallamiento sobre las prominencias 6sea y deformidades, estableciendo el
inicio de la ulcera. (Dan L. Longo, 2008)

La neuropatia autonémica participa en el pie diabético por varios factores los cuales son:
anhidrosis con lo que ocasiona fisuras por la afectacion de las fibras simpaticas
postganglionares de las glandulas sudoriparas y potencia la formacion del callo; apertura de
cortocircuitos arteriovenosos que disminuyen la perfusion de la red capilar y aumentan la
temperatura de la piel, ocasionando déficit de aporte; perdida de la vasoconstriccion postural
que produce edema y respuesta inflamatoria anormal frente a la agresion a los tejidos, ademas

la neuropatia, participa en la calcificacion de la capa media arterial. (Jarrin, 2010).
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La enfermedad vascular que se presenta en el paciente diabético actia de dos formas
distintas: por un lado la macroangiopatia que comunmente se inicia en la edad madura,
afectando arterias de grande y mediano tamafio produciendo lesiones en arterias coronarias,
cerebrales y en miembros inferiores causando la enfermedad arterial periférica; por otro lado
estd la microangiopatia que es un proceso que se asienta en la pared de los capilares, arteriolas
precapilares y vénulas postcapilares engrosando la membrana basal de estos vasos, esto
provoca la retinopatia, neuropatia y nefropatia que caracterizan al paciente diabético. (Jarrin,
2010).

La interaccion de los mecanismos fisiopatoldgico descritos anteriormente y la formacion la
placa de ateroma, con la consecuente progresion de la misma y la aparicion precoz de
estenosis, obliteracion con reduccion del flujo, presion de perfusion e isquemia con las
caracteristicas de multisegmentaridad, bilateralidad y afeccion de troncos tibioperéneos,
también ocurren a la vez otras alteraciones bioquimicas, en las proteinas plasmaticas y
factores de la coagulacion, como niveles elevados de glicoproteinas, fibrindgeno,
haptoglobina, lipoproteina a, lipoproteina b, ceruloplasmina y macro alfa globulina. También
se ha informado el incremento de los factores de la coagulacion V, VII, VIII, 1X, Xy X1, con
alteracion (Sameh M, 2013), del sistema fibrinolitico en pacientes diabéticos, lo cual propicia
un estado de hipercoagulabilidad implicado en la evolucion de las complicaciones

vasculares.

La alteracion de la diapédesis, la quimiotaxis, una disminucién de la funcion granulocitica y
una disminucién de la adherencia leucocitaria hacen que aumente la susceptibilidad a la
infeccion. Su prevalencia depende en parte del control de la glucemia. (Jarrin, 2010) (Bundo
M, 2012). Por lo general, la infeccion asienta en la ulcera, aunque la mayoria son infecciones
superficiales, hasta un 25% se extienden a los tejidos circundantes y llegan a afectar al hueso.
Conviene recordar que una Ulcera infectada en el pie precede a un 60% de las amputaciones.
47, 49 En las ulceras del pie diabético se pueden evidenciar desde patdgenos solitarios como
S. aureus o Estreptococos que se encuentran sobre todo en las infecciones superficiales o

leves, a tal punto que no se recomienda en la mayoria de estos casos el cultivo para su
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identificacion; hasta una mayor diversidad de patdgenos en las lesiones moderadas o severas,
con ulceras profundas, en las que los hallazgos bacterianos son de tipo polimicrobiano, con
gérmenes tanto aerdbicos (S. aureus, S epidemidis, Estreptococos grupo D tipo enterococos,
Bacilos entéricos gram negativos y P. aeruginosa). Los gérmenes de tipo anaerobio se hallan
presentes cuando hallamos lesiones necroticas y gangrenosas (bacteroides, clostridios,

estreptococos de tipo anaerobico). (Jarrin, 2010)

2.2.4 CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL PIE DIABETICO

Segun EDMONS

Ulcera Neuropética: Definida como la existencia de ulceracion en un punto de presion o
deformacion del pie, presenta tres localizaciones prevalentes: Primer y quinto metatarsiano
en sus zonas acras, y calcaneo en su extremo posterior. Son ulceraciones de forma
redondeada, callosidad peris ulcerosas e indoloras. La perfusion arterial es correcta, con los

pulsos periféricos conservados.

Ulcera Neuro-Isquémica: Necrosis inicialmente seca y habitualmente de localizacion latero-
digital, que suele progresar de forma rapida a himeda y supurativa si existe infeccion sobre

afiadida. Generalmente los pulsos tibiales estan abolidos.

Pie diabético infectado: Es la fase de infeccion de las dos anteriores y se caracteriza por tres
formas que pueden ser secuenciales o solapadas: Celulitis superficial, infeccion necrotizante

y osteomielitis (Martinez, 2006).
Segun WAGNER

Algunos autores deducen que los grados I, 11'y 111 son de origen neuropatico y que los grados

IV y V son de etiologia vascular. Los términos necrosis o gangrena no dan lugar a los estados
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intermedios que es necesario identificar para tomar decisiones menos radicales. Es mas
adecuado utilizar el término necrobiosis, pues se encuentran tejidos aparentemente inviables
que resultan recuperables. En esta clasificacion se ubica al pie en riesgo como grado 0
(Gutierrez, 2007).

Tabla N°2: Clasificacién de Wagner de las lesiones del Pie Diabético
GRADO CARACTERISTICAS CLINICAS

Pie en riesgo, aln no tiene lesiones abiertas. Tiene piel sana, callosidades,

deformidad del pie o celulitis.

I Ulceras superficiales no infectadas. Habitualmente son por roce.

I Ulcera profunda a menudo infectada, sin compromiso dseo.

Il Ulcera profunda con abscesos y compromiso 4seo.

v Gangrena localizada.

\/ Gangrena de la mayor parte del pie.

Segun la Universidad Texas

La clasificacion de la Universidad de Texas tiene en cuenta la profundidad de la ulcera, asi
como la presencia o ausencia de infeccion e isquemia, pero no evalla el diametro de la Ulcera

ni tampoco si hay neuropatia ()

Tabla N°3 - Sistema de Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie

Diabético

GRADO CARACTERISTICAS CLINICAS

No infectado, ulceracion superficial no isquémica
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I-B: Infectado, ulceracion superficial no isquémica
Isquémica, ulceracion superficial no infectada

I-C:

I-D Isquémica y ulceracion superficial infectada

l-A no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta tendones o capsula
articular

11-B infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta tendones o capsula
articular

I-C isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta tendones o capsula
articular

I1-D Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta tendones o capsula
articular

I-A
no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

1.B
infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

I-C
isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

I-D
Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

2.2.5 CUADRO CLINICO

Vaquero (2012) En su libro “Pie diabético” en cuanto a la presentacion clinica indica que:

“En base a la etiopatogenia, y segiin el Consenso de la Sociedad Espafiola de Angiologia y

32



Cirugia Vascular sobre Pie Diabético pueden establecerse las siguientes formas o grados

clinicos:

Ulcera neuropética.- Caracterizada por Glcera en la zona de presion o deformidad del pie,
existiendo tres localizaciones prevalentes y caracteristicas: primer y quinto metatarsiano en
sus zonas acras; Yy calcaneo en su extremo posterior. Son ulceraciones de forma redonda,
callosidad periulcerosa e indoloras, la perfusion arterial es correcta, con existencia de pulsos
tibiales.

Ulcera neuro-isquémica.- Caracterizada por necrosis inicialmente seca y habitualmente de
localizacion latero digital, que suele progresar de forma rapida a himeda y supurativa si
existe infeccidn sobreafiadida. Generalmente los pulsos tibiales estan abolidos y existe una

neuropatia previa asociada.

Pie diabético infectado.- Clinicamente es posible distinguir tres formas, que pueden cursar
de forma sucesiva, pero también simultanea: celulitis superficial, infeccion necrotizante y

osteomielitis.

Celulitis Superficial: En un 95% causada por un Gnico germen patégeno gram positivo,
(generalmente estafilococo aureus o estreptococo). Puede ser autolimitada o evolucionar a

formas mas extensas.

Infeccidén necrotizante: Afecta a tejidos blandos y es polimicrobiana. Cuando se forman

abscesos, el proceso puede extenderse a los compartimentos plantares.

Osteomielitis: De localizacion preferente en primero, segundo y quinto dedo, que suele
cursar de forma sintomatica, aunque a veces los sintomas pueden faltar, siendo a veces dificil
el diagnéstico diferencial con formas no sépticas. En este sentido, la exteriorizacion dsea en

la base de una ulceracion tiene un valor predictivo del 90%.

Artropatia neuropatica.- Caracterizada por fracturas espontaneas que son asintomaticas.
Radiolégicamente se objetiva reaccion periostica y osteolisis. En su fase mas avanzada o
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final da lugar a una artropatia global o de Charcot, que se define por la existencia de la
subluxacion plantar del tarso y la pérdida de la concavidad medial del pie causada por
desplazamiento de la articulacion calcaneo-astragalina, asociada o no a la luxacion

tarsometatarsal”.

2.2.6 DIAGNOSTICO

Un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico ofrecen hasta el 90% del diagndstico
etiologico. El interrogatorio se debe dirigir principalmente a identificar los factores de riesgo
para el desarrollo del sindrome de pie diabético y sus complicaciones (Sell, 2001) (Apelqvist,
2000).

Una valoracion clinica correcta del pie en un enfermo diabético debe plantearse términos de
neuropatia, de afeccién vascular e infeccion, los cuales pueden estar en una misma lesién. La
mayoria de los pacientes diabéticos que consultan por lesiones en el pie lo hacen debido a
una Ulcera provocada por un traumatismo indoloro. En el examen, se valoran pulsos de la
extremidad inferior, temperatura de la extremidad, si hay atrofia de la piel y el llenado capilar.
Si un paciente tiene el pie caliente con buen llenado capilar y pulsos presentes no tiene
compromiso vascular. A diferencia si encontramos un pie frio, sin pulsos, con atrofia de la
piel, lo cual implica compromiso vascular. Si existe isquemia, un procedimiento podolégico
puede provocar una gangrena (Marinel-lo R. B., 2002) (Frykber, 2000) (Apfel, 2005)
(Apelqvist, 2000). Las lesiones se complican por la presencia de infeccién y ésta puede
experimentar una evolucién rapida, con la presencia de exudado, supuracion y edema. La
celulitis o infeccion del tejido celular subcutaneo presenta un enrojecimiento en la zona
periulcerosa (Marinel-lo R. B., 2002) (Garcia, 2004) (Apfel, 2005) (Apelqgvist, 2000).

Segtin (Vaquero 2012) “El diagndstico del pie diabético es precisa una cuidadosa exploracion
fisica. Se deben inspeccionar la presencia de deformidades y alteraciones de la arquitectura
sugerentes de una artropatia de Charcot. La presencia de hiperqueratosis indica las zonas
sometidas a excesiva presion. La palpacion en busca de masas o fluctuaciones nos indica la

presencia de una posible coleccion purulenta. La presencia de zonas eritematosas se debe
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evaluar, ya que pueden corresponder a una celulitis/linfangitis, a una artropatia aguda o al
rubor en declive de una isquemia severa. También hay que registrar la presencia de fiebre

que nos puede poner sobre la pista de un proceso infeccioso.” (Vaquero, 2012).

Analitica de sangre

Su principal utilidad es la valoracién metabolica del control glucémico. Muchas veces el pie
diabético es la primera manifestacion de una diabetes desconocida. En presencia de una
infeccion severa es frecuente el estado de hiperglucemia reactivo, pudiendo llegar a ser causa
de descompensaciones graves como el coma cetoacidético o el hiperosmolar. Una cifra
elevada de leucocitos es sugestiva de infeccion, aunque es muy frecuente que por la
inhibicion de la respuesta inflamatoria una infeccién grave pueda cursar sin leucocitosis ni

fiebre.

Exploracion de ulceras

Especial relevancia tiene la exploracion cuidadosa de las Ulceras. La inspeccién visual nos
puede indicar si predomina el componente neuropatico o el neuroisquémico. Se debe
desbridar toda zona desvitalizada, ya que bajo una Ulcera con buen aspecto puede esconderse
una infeccion seria. Se debe utilizar una sonda metéalica estéril para evaluar la profundidad
de la lesion; la exposicidn de estructuras 0seas en el fondo de una Glcera conlleva la existencia

de osteomielitis con un valor predictivo positivo del 89%. (Brizuela, 2012)

Microbiologia

Debe tomarse un cultivo de toda Ulcera con signos de infeccién, ya que aunque se inicie un
tratamiento empirico, nos informara de la especie/especies implicadas y de las resistencias
antibidticas que nos permitiran cambiar la pauta por una mas apropiada. La toma se debe
realizar del fondo de la Ulcera, ya que en la superficie existe colonizacion bacteriana que no
se corresponde con el agente que esta causando la infeccion. Linfangitis y celulitis suelen ser
infecciones monomicrobianas generalmente producidas por estafilococos gram positivos; sin
embargo en infecciones severas de tejidos blando suele crecer una flora polimicrobiana

formada por aerobios gram positivos y gram negativos y anaerobios. (Brizuela, 2012)
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Pruebas de imagen

Una radiografia de pie en proyecciones anteroposterior y oblicua es la prueba de imagen
bésica. La osteoartropatia de Charcot se muestra radioldgicamente con alteracion de la
estructura 0sea normal, destruccion articular y zonas de osteitis. También es util para
localizar cuerpos extrafios, gas sugerente de un proceso infeccioso y osteolisis sugerente de
osteomielitis.

Sin embargo los hallazgos radiolégicos de osteomielitis no suelen aparecer hasta las dos o
tres semanas y muchas veces no es posible diferenciarlos de los hallazgos de la artropatia.
En esos casos se debe valorar la realizacion de una Resonancia Nuclear Magnética, que
aunque mucho mas costosa presenta una sensibilidad y especificidad mucho mas elevada.
La gammagrafia con tecnecio 99 tiene una alta sensibilidad en la deteccion de osteomielitis,
pero es poco especifica, por lo que su uso se restringe al seguimiento evolutivo del proceso

infeccioso. La gammagrafia con leucocitos marcados presenta mas especificidad.

Valoracion de la neuropatia

La existencia de disestesias, parestesias o0 hiperestesias son sugestivas de afectacion
neuropética y se presentan con anterioridad a la artropatia y a las complicaciones infecciosas.
Se puede realizar una valoracién mediante diversas pruebas instrumentales. Los tests de
sensibilidad mediante el uso de diapason valoran la afectacion de la sensibilidad vibratoria y
cuando se halla afectacidn severa es predictiva del riesgo de ulceracion con una sensibilidad
del 80% y una especificidad del 60%.

Los monofilamentos de Semmes-Weinstein son un método de despistaje rapido de neuropatia
sensitiva. Exploran la sensibilidad a la presion fina cutanea. Este test posee una sensibilidad
del 98% y una especificidad del 80%. En caso de no percepcion, se ha estimado un riesgo 10
veces mayor de desarrollo de ulceraciones y 17 veces de amputacion. La asimetria o ausencia
de los reflejos aquileos son indicadores de la sensibilidad propioceptiva, aunque a partir de
cierta edad pueden estar abolidos aun sin existir neuropatia. Otras técnicas como estudios de
conduccion nerviosa para estudiar el alcance de la neuropatia y pedobarografia para valorar
las zonas de mayor presion en la planta del pie, pueden tener su utilidad en ciertos caos.
(Brizuela, 2012)
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Valoracion vascular

En todo paciente con pie diabético se debe realizar una exploracion vascular para valorar el
componente isquémico, y evaluar la necesidad de revascularizacién para lograr la
cicatrizacion de las lesiones. La palpacion de los pulsos a nivel femoral, popliteo, tibial
posterior y pedio es basica. La existencia de pulsos a nivel distal indica una progresion directa
del flujo sanguineo sin oclusiones ni estenosis significativas a través del eje arterial. La
desaparicion del pulso femoral indica patologia del sector aortoiliaco, la ausencia de pulso
popliteo con femoral conservado es sugerente de obstruccion femoropoplitea y la ausencia
de pulsos distales con presencia del femoral y popliteo indica lesiones de los troncos tibiales,

patrén muy caracteristico de la arteriopatia diabética.

Se debe evaluar el flujo arterial mediante sonda doppler, que aporta informacién cualitativa
y cuantitativa. La aplicacion de pruebas de diagnostico no invasivo como el indice tobillo-
brazo mediante sonda doppler presenta dificultades en diabéticos; en estos pacientes es
frecuente el fendmeno de calcinosis arterial, que hace que los troncos tibiales sean rigidos y
no se puedan colapsar con un manguito de presién, o colapsen con presiones muy altas que
no se corresponden con la presion de perfusion real. Asi los valores suelen estar

artificialmente elevados y hay que tenerlo en cuenta a la hora de interpretarlos.

Si se plantea la necesidad de revascularizacion se debe proceder a realizar pruebas de imagen
del sistema arterial; el patrén oro sigue siendo la arteriografia con sustraccion digital con
contraste iodado pero otras pruebas Utiles y con gran rentabilidad diagndstica son la

angiorresonancia, el angio-TC y el ecodoppler arterial.

2.2.7 TRATAMIENTO
Prevencion

Lo més importante para un paciente diabético es prevenir la aparicion de la Ulcera. Esto se

consigue mediante un control metabolico correcto, profilaxis y tratamiento de la neuropatia

y una especial vigilancia y proteccion de los pies, mediante normas de actuacion basicas
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como la higiene cuidadosa, mantener siempre el pie limpio y seco, inspeccién diaria, empleo
de calzado y calcetines adecuados, no andar descalzos, vigilancia de los callos y de las ufias
y consultar con su médico siempre que lo necesite. En los pacientes en los que ya han
aparecido complicaciones en uno de los pies cobran aln mayor importancia estas

recomendaciones, precisando proteccion adicional el pie contralateral.

Tratamiento de las complicaciones derivadas de la neuropatia

La Ulcera neuropatica sin componente vascular ni infeccioso importante cicatriza en el 90%
de los casos. La descarga postural para evitar el apoyo sobre la Ulcera, el desbridamiento de
las zonas desvitalizadas, la reseccion de las zonas hiperqueratosicas periulcerosas vy el
tratamiento topico (limpieza con suero fisioldgico, uso de agentes desbridantes o antibiéticos
segun la evolucién) son las medidas necesarias para lograr la formacion de tejido de
granulacion y posterior epitelizacion de la lesién. En el tratamiento de la artropatia de
Charcot el objetivo es proteger la extremidad de la progresion de las deformidades y
prevenirlas en la extremidad contralateral. El primer paso consiste en un periodo prolongado
sin apoyar el pie afectado o disminuyendo el peso que se ejerce sobre él. Para conseguirlo
puede ser necesario un reposo inicial y posteriormente el uso de ayudas al apoyo (muletas,
bastones) asi como un calzado ortopédico de descarga apropiado. En casos extremos puede
ser necesaria la correccion quirargica de las deformidades mediante técnicas de cirugia

ortopédica.
Tratamiento de las complicaciones infecciosas

Las linfangitis y celulitis no severas y de presentacion aguda con escasa lesion cutanea suelen
ser infecciones monomicrobianas producidas por cocos gram positivos; su tratamiento

consiste en reposo de la extremidad y antibioterapia sistémica en regimen ambulatorio.

Una cefalosporina de 12 generacién o una penicilina isoxazdlica durante dos semanas es una

pauta adecuada. Las infecciones graves con afectacion de partes blandas, abscesos, necrosis
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y osteomielitis requieren ingreso hospitalario. Se debe drenar toda coleccion purulenta con
desbridamiento de todas las zonas desvitalizadas. Los tendones y sus vainas tendinosas se
extirparén si estan afectados. Las zonas de osteomielitis también deben ser retiradas. El
control de la infeccion requiere una postura agresiva dado su alto poder necrotizante y
muchas veces serd necesaria la realizacion de amputaciones menores. Se debe dejar abierta
la amputacion, envolviéndola en gasas con suero fisioldgico y con recambio de la cura dos o
tres veces al dia; esta medida favorece el drenaje de los exudados purulentos. En ocasiones,
cuando la infeccién se ha extendido tanto que hace inviable la recuperacion del pie, se plantea
directamente la realizacion de una amputacion mayor, bien sea infrarrotuliana o

supracondilea.

El tratamiento antibidtico en caso de infecciones graves no tiene por objetivo la curacién de
la infeccion, ya que por si solo sin tratamiento quirdrgico no es efectivo. Su finalidad es
coadyuvante evitando la propagacion de la infeccion hacia zonas no afectadas. Las pautas
empleadas deben ser mas largas, con un minimo de tres semanas y un maximo de tres meses.
La via de administracion inicial serd la intravenosa, pasando a via oral cuando la infeccion
esté controlada. Se debe cubrir un amplio espectro de microorganismos, ya que la presencia
de una flora polimicrobiana compuesta por aerobios gram positivos y gram negativos y
anaerobios es lo habitual. La realizacion de cultivos y antibiogramas periddicos es necesaria
para detectar resistencias antibidticas, gérmenes poco habituales o cambios en la flora
responsable de la infeccion, modificando el tratamiento empirico aplicado antes de obtener
los cultivos por otro mas apropiado. La antibioterapia topica no tiene ningln valor en este
contexto. Los aminoglucosidos han de evitarse por su mala difusién e inactivacion en zonas
necrosadas y con acumulo de pus, asi como por su posible toxicidad renal en pacientes cuya

diabetes ya constituye de por si un riesgo de nefropatia. (Brizuela, 2012)

Las pautas adecuadas incluyen amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas de 22 y 32 generacién
(cefotaxima, ceftazidima) o fluoroquinolonas (ciprofloxacino, ofloxacino e incluso

levofloxacino) junto a algun anaerobicida (metronidazol o clindamicina). La utilizacion en
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monoterapia de farmacos de gran espectro como el imipenen o la piperacilina-tazobactam

también posee gran efectividad.
Tratamiento de la isquemia subyacente

Los pacientes diabéticos con signos de isquemia pero que permanecen asintomaticos y sin
complicaciones no precisan tratamiento quirdrgico. En todo paciente con pie diabético
complicado la existencia de isquemia empeora el prondstico al empeorar la cicatrizacion de
las heridas y aumentar el riesgo de progresion de la infeccién. Particularmente el aporte
sanguineo necesario para la cicatrizacion de una amputacion menor, la curacion de una Ulcera
neuroisquémica o el tratamiento de una infeccion grave subyacente debe ser mas elevado.
Por ello en estos casos siempre se debe valorar el tratamiento de la isqguemia mediante

procedimientos de revascularizacion.

Una cuidadosa seleccion de pacientes es precisa para el éxito del procedimiento, ya que
pacientes encamados, inmovilizados, con mal estado general y con escasa esperanza de vida
no se beneficiaran de una intervencion de revascularizacion y seré para ellos méas adecuada

la amputacion.

El tratamiento de la isquemia en pacientes diabéticos supone una serie de complicaciones

afiadidas por la particular distribucion de la aterosclerosis en los sectores mas distales.

Asi el porcentaje de pacientes en los que técnicamente es posible la intervencion es menor

que en pacientes no diabéticos con enfermedad arterial periférica.

En estos pacientes cobran vital importancia las técnicas de revascularizacion de los troncos
distales tibiales, que desarrolladas en los Gltimos veinte afios han supuesto una importante
reduccién en el nimero de amputaciones mayores. Junto a las técnicas quirurgicas clasicas
de derivacion, se abren paso nuevas técnicas endovasculares que van ampliando el espectro

de posibilidades de tratamiento.
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CAPITULO I

3 MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El cantén Guayaquil esta ubicado en la parte suroccidental de la provincia del Guayas. La
ciudad de Guayaquil es su cabecera cantonal y esta situada entre los 2°3' y 2°17' de latitud
sur; y los 79°59' y 79°49' de longitud oeste.

El Canton Guayaquil esta compuesto por 16 Parroquias Urbanas y 5 Parroquias Rurales. La
ciudad de Guayaquil constituye el mas importante centro econémico de la zona, siendo el
que produce mayores ingresos a todo el pais; La poblacion actual es de 2462041 habitantes
dedicados en su mayor parte a actividades comerciales

Se encuentra aproximadamente a 420 km. de la ciudad de Quito, capital de la Republica.

3.2 LUGAR DE INVESTIGACION

El estudio se llevara cabo en el en el Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil, en el servicio de emergencias ya que este es el hospital mas grande de nuestra

ciudad y representa uno de los principales centros de derivacion del pais.

Se encuentra ubicado en la ciudad de Guayaquil, en las calles Loja y Escobedo

3.3 UNIVERSO

Todos los pacientes mayores de 18 afios que acudan al Servicio de Emergencias del Hospital

General Luis Vernaza con Pie

3.4 POBLACION

Todos los pacientes mayores de 18 afios que acudan al Servicio de Emergencias del Hospital
General Luis Vernaza en el afio 2015 que cursen con Pie diabético.

No se muestreara porque se usara el total de la poblacion
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3.5 VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés en el area de salud y existen las
autorizaciones correspondientes para su ejecucion. Ademas, se cuenta con el aval de la
Universidad de Guayaquil, la cooperacion institucional del Hospital General Luis Vernaza 'y
la colaboracion y contribucion academica del Dr. Daniel Tettamanti, Coordinador de
Investigacion; Dr. Alberto Cordero Aroca, Tutor de tesis.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION
- Mayores de 18 afios

- Diagnosticados de Pie diabético que acudieron al Servicio de Emergencia del Hospital

General Luis Vernaza en el afo 2015.

3.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Expedientes clinicos incompletos

3.8 TIPO DE INVESTIGACION:

Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal
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3.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

< ESCALA
VARIABLES DEFINICION INDICADORES VALORATIVA FUENTE
Variable Dependiente
Infeccion,
. . ulceracién o
Infeccidn, ulceracion o L
S " destruccion de
destruccion de tejidos = -
. : tejidos del pie
del pie asociado a asociado a Positivo
S neuropatia y/o . Historia
Pie Diabético . neuropatia y/o o
enfermedad arterial . . clinica
e enfermedad arterial Negativo
periférica en la A
. N periférica en la
extremidad inferior en : o
i extremidad inferior
personas con diabetes
€en personas con
diabetes
Variables Independientes
. Cantidad en afios desde Tiempo de <5 afios o
Tiempo de la el momento del - Historia
L . evolucion de la P
enfermedad diagndstico hasta el dia enfermedad S5 aff Clinica
de hospitalizacion anos
Paciente que acude a L Si
Control de la controles regulares y se Cumpllmlento de_l Historia
. : tratamiento prescrito i
Enfermedad adhiere al tratamiento . Clinica
. antes del ingreso No
prescrito
<75-9%

Hiveralicemia Persistencia de niveles Historia
perglic de glucosa en sangre Valor de HbAlc 9-11% .
sostenida Clinica

mayor de 126mg/dI
> 11%
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Invasion y
multiplicacion de
microorganismos en

Tipo de Lesion,

Ulceras de las Signos clinicos de Si L
., . . ., Historia
Infeccion extremidades infeccion. o
. . Clinica
inferiores. Afectan a la No
piel, los tejidos blandos Aislamiento de
y al hueso con o sin patégeno.
repercusion sistémica.
Presencia de Habitos o
enfermedades
preexistentes que Enfermedades
. A reviamente Historia
Comorbilidades Diabético P o
- Clinica
(Tabaquismo, Habitos hallad No
Dislipidemias, al ! ots a at osen
Hipertension, Trabajo el interrogatorio
con riesgo de lesion,
calzado inadecuado)
Anomalias
estructurales del pie,
tales como los dedos en
martillo, dedos en
mazo, dedos en garra, Alteraciones
Alteraciones hallux valgus, las . Presente L
descritas en el Historia
Estructurales de cabezas de los o o
. . examen fisico en la Clinica
los Pies metatarsianos Ausente

prominentes, residuos
de neuro-
osteoartropatia,
amputaciones u otra
cirugia del pie.

historia clinica
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Pulsos periféricos

alterados o
Enfermedad \{a_scular disminuidos
aterosclerética
obstructiva con : . Presente .
Enfermedad ) o Signos de Isquemia Historia
. P sintomas clinicos, L
Arterial Periférica . p Clinica
signos o anomalias en ITB <0.7 Ausente
la evaluacion vascular :
no invasiva
Eco doppler
patologico
La presencia de
sintomas o signos de la
. i i6 i Diagnosticadas Presente L
Neuropatia dlsf:rr?%(r)_r;:eer:]elrzlos de%cri tas en ely Historia
Diabética periericos en fas o Clinica
personas con diabetes, examen fisico Ausente
después de la exclusion
de otras causas.
Variables Intercurrente
Caracteristicas
antropomédrficas dada Masculino Historia
Género por la carga Sexo Clinica
cromosémica de cada Femenino
individuo
18-30 afios
Tiempo en afios que ha . ~ Historia
Edad mp q Grupo etario 31-59 afos P
vivido una persona clinica
>60 afios
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3.10 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

Para el presente trabajo los instrumentos utilizados fueron los expedientes de los pacientes
(234), se us6 una ficha recolectora que contiene los datos de filiacién, motivo de consulta,
diagndstico y comorbilidades, informacidn que se analiz6 posteriormente para correlacionar

las variables en estudio.

3. 11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad AGO | SEPT | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY

Seleccion del X
tema

Presentacion y X
aprobacion del
tema

Elaboracion del X X X X X
anteproyecto
Recoleccion de X X
informacion
Analisis de X

resultados de la
investigacion

Redaccion del X X
informe y tesis
Presentacion del X
informe final

3.12 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Dentro de este estudio se respeto6 la autonomia que posee cada paciente que se incluyo dentro
de este esta investigacion, manteniéndose en el respectivo anonimato y la absoluta
confidencialidad la identidad de los participantes en el mismo. La informacion recopilada

de los pacientes que ingresaron a nuestra casa de salud, se lo logro gracias al sistema
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informatico hospitalario “SERVINTE CLINICAL SUITE”, mediante seleccion de los casos
empleando la clave del CIE 10: E11.1, E11.5, E11.6, E11.7 que corresponden a Diabetes
Mellitus No Insulinodependiente con Cetoaciddsis, con complicaciones circulatorias; con
otras complicaciones especificadas, y con mdaltiples complicaciones respectivamente asi
como también los codigos E10.1, E10,5, E10.6, E10.7 que corresponden a Diabetes Mellitus
Insulinodependiente con cetoaciddsis, con complicaciones circulatorias; con otras

complicaciones especificadas, y con multiples complicaciones respectivamente.

Cuya informacion obtenida es para fines cientificos

3.13 RECURSOS FISICOS:

Equipos informaticos del Hospital Luis Vernaza, papel bond, laptop, boligrafos, impresoras,

libros de medicina: cirugia vascular, cirugia general, revistas médicas.

3.14 RECURSOS HUMANOS:
Tutor de tesis, autor de tesis, pacientes con pie diabético atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Luis Vernaza.

3.15 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA:
La informacion requerida se obtuvo mediante del departamento de archivo clinico y
estadistica del Hospital Luis Vernaza y Sistema informatico hospitalario “SERVINTE
CLINICAL SUITE”

Posteriormente, los datos fueron tabulados, ordenados y procesados estadisticamente.

3.16 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Para el andlisis de los resultados se realizé en hojas de célculo del programa de Microsoft

Excel, donde todos los datos se expresaron en porcentajes.
47



Adoptando el método aleatorio probabilistico con un enfoque cualitativo y cuantitativo; se
recolecto llevo la recoleccion de datos. Esta investigacion implemento un tipo de estudio
descriptivo.

Los resultados se presentaron en tablas, graficos circulares y de columnas.

Para el andlisis estadistico se utilizo la aplicacion de anélisis avanzado de Excel de Microsoft
Office 2010.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION
DATOS OBTENIDOS DEL AREA DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL LUIS
VERNAZA EN EL ANO 2015

4.1 RESULTADOS

Para concluir este trabajo investigativo, a continuacién se presentaran resultados obtenidos
después de arduas horas de recopilacion; los datos obtenidos fueron recolectados a partir de
los archivos clinicos de los pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusion y
ninguno de los criterios de exclusion anteriormente citados, con el fin de cumplir con los
objetivos planteados en este trabajo para la obtencion del mérito antes descrito y sobre todo
que sea un proyecto eficazmente informativo que pueda promover la prevencion de este tipo
de enfermedades que concluido una vez el estudio podemos ostentar como testimonio que la
principal variable esta en el paciente mismo.

Se encontraron que el nimero de pacientes que cursaban con un pie diabético atendidos en
la emergencia del Hospital Luis Vernaza en el afio 2015 fue un total de 234, pero que por no
cumplir todos con los criterios de inclusion, se trabajé con 160 archivos clinicos que

cumplieron todos los criterios

Recordando los objetivos antes descritos los cuales queremos dar a conocer huevamente y la

manera en que estos han sido cumplidos, cito:

v" 1) Identificar el género y edad con mayor riesgo de afectacion en los pacientes con

pie diabético

Se cuantifico y se separ0 en tablas estadisticas la informacion obtenida de los géneros y
edades comprendidas de los pacientes con pie diabético que acudieron al Hospital Luis
Vernaza durante el periodo 2015.
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Tabla N°4: GENERO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL ANO 2015

EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA

GENERO
SEXO TOTAL PORCENTAJE ‘
Hombres 97 60.63
Mujeres 63 39.38
Total 160 100
Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N°1: GENERO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL ANO 2015

EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA

GENERO

B Hombres

® Mujeres
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Del total de 160 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio se noto
que 97 pacientes fueron de sexo masculino (61%), y 63 pacientes fueron de sexo femenino
(39%).

Tabla N°5: DIVISION POR EDADES DE PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO
2015. DEPARTAMENTEO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA

GRUPOS MASCULINO FEMENINO TOTAL PACIENTES
ETAREOS n° % n°2 % total %
18- 30 5 5.15 3 4.76 8 5
31-59 14  14.43 9 14.29 23 14.375
> de 60 78 80.41 51  80.95 129 80.625
total 97 100.00 63 100.00 160 100

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Gréfico N° 2: DIVISION POR EDADES DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL LUIS
VERNAZA

EDAD PACIENTES

18 -30
31-59
>de 60
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Grafico N°3: EDAD EN MUJERES CON PIE DIABETICO ANO 2015.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA

EDAD / MUJERES

ok pr m18-30
31-59
> de 60

81%

Graéfico N° 4: EDAD EN HOMBRES PIE DIABETICO ANO 2015.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA

EDAD / HOMBRES

% m18-30
31-59

> de 60

Divididos por grupos etareos, el grupo donde mas paciente se encontraron fue en los mayores
de 60 afios con un total de 129 pacientes (H: 78, M: 51) y el grupo con menor cantidad de

pacientes en el estudio era el de 18 — 30 afios con 8 pacientes (H: 5, M: 3).
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v" 2) Encontrar los factores de riesgo presentes en los pacientes con Pie diabético

Se encontraron un sinndmero de factores de riesgo dentro de los cuales encontramos, el
tiempo de evolucién de la enfermedad, asi como su control o no, la presencia de
hiperglicemia sostenida que fue medida basdndonos en los niveles de HbAlc; la presencia o
ausencia de infeccion, de Enfermedad Vascular Periférica (EAP), de Neuropatia Diabética,
de alteraciones estructurales de los pies, la existencia de comorbilidades; las cuales fueron
sujeto de medicion y cuantificacion cuyos resultados se expondran a continuacion en las

siguientes tablas y gréaficos estadisticos

Tabla N° 6: EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

SEXO % TOTAL
Evolucién TOTAL %T
<5 afios 27 19 27.84 30.16 46 28.75
>5 afos 70 44 72.16 69.84 114 71.25
TOTAL 97 63 100.00 100.00 160 100

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N° 5: EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

TIEMPO DE EVOLUCION DE
LA ENFERMEDAD

< 5anos
>5 anos
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Gréafico N°6: EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN MUJERES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD /
MUJERES

m<5anos

W >5 anos

Gréfico N°7 EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN HOMBRES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD /
HOMBRES

B <5anos

m >5 anos

Se encontré que de los 160 pacientes enlistado en el estudio el 71% (114p; H: 70 y M: 44)
correspondia a una enfermedad con més de 5 afios devolucion y el restante de 29% (46p; H:
29 y M: 17) a una enfermedad de menos de 5 afios de evolucion. En cuanto a la distribucion

por sexos, la proporcién se mantuvieron en relacién parecida a la de la poblacion en general.
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Tabla N° 7: CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Columnal N° %

Controlada 57 35.63
No controlada 103 64.38
Total 160 100

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N° 8: CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS
VERNAZA

CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Controlada
No controlada

De todos los pacientes enlistados en este estudio se pudo observar que la mayoria
correspondiente al 64% (103 pacientes) cursaban con su diabetes mal controlada o sin control

en lo absoluto, mientras que el 36% (57 pacientes) si llevaban un control de su patologia.
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Tabla N°8: HIPERGLICEMIA SOSTENIDA (VALOR HbAlc) EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA

HIPERGLICEMIA SOSTENIDA (VALOR
HbAlc)

>7.5-9% 48  30.00
9-11% 77  48.13
>11% 35 2188
TOTAL 160 100.00

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Gréfico N°9: HIPERGLICEMIA SOSTENIDA (VALOR HbAlc) EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA

Valor de HbA1lc

>7.5-9%

9-11%

Para estimar la presencia de valores anormalmente altos de glucosa en sangre por un tiempo
prolongado, se midié los niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbALc) y se lo distribuyo en
distintos rangos. Todos los pacientes que formaron parte de esta investigacion cursaron con
niveles de HbAlc > de 7.5%, por lo que estos valores se los distribuyeron en 3 rangos,
encontrandose que, el 30% (N=40) se encontraban con niveles de HbAlc entre 7.5 — 9%,
48% (N=77) se estaban dentro de 99 — 11% de Hbalc y el 22% (N=35) correspondieron a

niveles superiores a 11% de HbAlc.
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Tabla N°9: PRESENCIA DE INFECCION EN HERIDAS AL MOMENTO DEL
INGRESO EN PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO 2015.
DEPARTAMENTEO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA

{ INFECCION |

INFECTADOS 102 63.75
NO INFECTADOS 58 36.25
TOTAL 160 100.00

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N°10: PRESENCIA DE INFECCION EN HERIDAS AL MOMENTO DEL
INGRESO EN PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO 2015.
DEPARTAMENTEO DE EMERGENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA

Infeccion

m INFECTADOS
B NO INFECTADOS

Dentro del total de pacientes (N=160) se encontré que al momento de la llegada a la
emergencia 64% (N=102) de las ulceras presentaban signos de infeccion, mientras que el
36% (N=58) no se encontraron con presencia de sintomatologia que sugieran infeccion al

momento del ingreso a este centro hospitalario.
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Tabla N° 10: COMORBILIDADES HALLADAS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA

‘ COMORBILIDADES \

NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO 130 81.25
NIVEL EDUCACION POBRE 127 79.38
HIPERTENSION 125 78.13
TABAQUISMO 87 54.38
CALZADO INADECUADO 80 50.00
DISLIPIDEMIAS 68 42.50
OCUPACION RIESGOZA 33| 2063
Elaborado por: OSTAIZA, José

Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N° 11: COMORBILIDADES HALLADAS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA

Comorbilidades
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Dentro de los 160 pacientes estudiados, se encontro que el principal factor, fue la presencia
de un nivel socioecondémico con un total de 81% (N=130) de todos los pacientes (N=160),

seguido por un nivel de educacion pobre con un 79% (N=127), sumado a la presencia de
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hipertension en un 78% (N=125) de los casos, seguido por el tabaquismo 54%, el uso de
calzado inadecuado 50%, la presencia de dislipidemia en un 42% y desempefiarse en una

ocupacion riesgosa en un 21% de todos los casos.

Tabla N°11: ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LOS PIES EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
HOSPITAL LUIS VERNAZA

ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LOS PIES

ALTERACION N %
Deformidades de los Dedos 104 65.00
Hallux Valgus 45 28.13
Pie de Charcot 33 20.63
Amputaciones previas 68 42.50
Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N°12: ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LOS PIES EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA HOSPITAL LUIS VERNAZA
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La principal alteracion estructural de los pies encontrados en los 160 pacientes fueron
deformidades de los dedos en numero total de 104 ocasiones, seguido por amputaciones
previas en 68 ocasiones, luego por la existencia de Hallux valgus en 45 ocasiones y Pie de

Charcot en 33.

Tabla N° 12: PRESENCIA DE NUEROPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA

| NEUROPATIA DIABETICA '

Presente 138 86.25
Ausente 22 13.75
Total 160 100

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N°13: PRESENCIA DE NUEROPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS DEL
HOSPITAL LUIS VERNAZA
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La Neuropatia Diabética se encontro presente en el 86% (N=138) de los casos de los pie
diabéticos que formaron parte de este estudio y estuvo ausente en solo 14% de los casos
(N=22).

Tabla N° 13: PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITALLUIS VERNAZA

‘ ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA |

Presente 127  79.38
Ausente 33 20.63
TOTAL 160 100.00

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Gréfico N°14: PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITALLUIS VERNAZA
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Producto de la recoleccion de datos se encontré que la Enfermedad Arterial Periférica (EAP)
se encontrd presente, en el 79% de los casos (N=127) y que estuvo ausente al momento del

estudio en el 21% de los casos (N=33).
v' 3) Hallar las complicaciones existentes de mayor frecuencia en el Pie diabético.

Tabla N°14: PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA

{ PRESENCIA DE COMPLICACIONES |

Presente 122 76.25
Ausente 38 23.75
Total 160 100

Elaborado por: OSTAIZA, José
Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N°15: PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA
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Las complicaciones se presentaron en un 76% (N=122) de los casos de toda la poblacién

(N=160), mientras que estuvieron ausentes en el 24% (N=38) de los casos restantes

Tabla N° 15: COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA

‘ COMPLICACIONES |

Infeccién de la herida 115 71.88
Osteomielitis 70 43.75
Amputaciones menores 45 28.13
Amputaciones mayores 32 20.00
Sepsis 26 16.25
Cetoaciddsis Diabética 18 11.25
Elaborado por: OSTAIZA, José

Fuente: Base de Datos HLV-Servinte clinical suite

Grafico N° 16: COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO ANO 2015. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL
LUIS VERNAZA
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Dentro de las complicaciones encontradas en los 160 pacientes, la que ocupo el primer lugar
de frecuencia fue la infeccién de la herida con un 72% (N=115) de todos los casos (N=160),
en segundo lugar se encontrd la osteomielitis con un 44% (N=70), seguido por las
amputaciones menores en un 28%(N=45), amputaciones mayores 22% (N=32), sepsis un
16% (N= 26) y cetoaciddsis en un 18% (N=11).

4.2 DISCUSION

En el presente estudio nos enfocamos en la identificacion de factores de riesgo tales como
los descritos en el documento de consenso de IWGDF del 2015, de los cuales la mayoria son

facilmente detectados durante la anamnesis y la exploracion fisica.

Se pudo observar que del total de pacientes(N=160) el 61% (N=97) correspondio a los
hombres con un restante del 39%(N=63) de mujeres, viéndose que el sexo masculino fue el
maés afectado por la presencia del pie diabético, en cuanto a la distribucion por edades el
grupo etario mas afectado fueron en los mayores de 60 afios con un 81% (N=129), de los
cuales el 60% (N=78) fueron hombres y el 40%(N=51) restante fueron mujeres; el segundo
grupo etario (30 — 59afios) se encontrd a un 23% de la poblacion, con distribucion similar a
la anterior entre los sexos, y en tercer lugar se encontré al grupo de (18 — 29afios) con un
total del 14%, con distribucidn de un 37.5% (N=3) para las mujeres y un 62.55% (N=5) para
los hombres; esto se compara a resultado obtenidos en estudios de mismo tipo realizados
por Gonzales de la Torre y Cols (2010) y Pinilla R y Cols (2014) donde ambos concluyeron
que la edad mas frecuente para esta patologia fue alrededor de los 64.35 afios y 63.6 afios de

promedio respectivamente.

En cuanto a la presencia de los diferentes factores de riesgo encontrados en este estudio la
evolucion de la enfermedad, que fue distribuida en las que presentaban menos de 5 afios se
encontrd que correspondia a un 29%(N=46) de toda la poblacion de los cuales el 59% (N=27)
fueron hombres y el 41% (N=19) fueron mujeres; por otro lado el 71% (N=114) de toda la

poblacién pertenecia al grupo de enfermedad presente por mas de 5 afios, de los cuales el
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61%(N=71) fueron hombres y el 39% (N=44) fueron mujeres. En los estudios de Gonzales

de la Torres y Cols en su estudio el 59% se encontr6 con enfermedad prolongada

En cuanto a la presencia de control médico de la enfermedad se observé que el 64% (N=103)
de los pacientes con pie diabético llevaban una enfermedad no controlada, y el 36% (N=57)
de los pacientes controlaban su enfermedad, sumado a una hiperglicemia sostenida que fue
valoraba por los niveles de HbAlc obtenidos de todos los pacientes, se los divido en
diferentes clases (7.5 — 8.9), (9 — 10.9), (> 11). Se observo que dentro de la primera clase se
hallaron el 30% (N=48) de los pacientes, en la segunda clase se encontraron el 48% (N=77)
y en la ultima el 22% (N=35).

Asi también pudimos encontrar que de todos los paciente, el 64% (N=102) se encontraban
infectadas sus ulceras al momento del ingreso, mientras que el 36% no presentaban signos
de infeccion, concluyendo de la dos tercios de los pacientes presentaban complicaciones
derivadas de la infeccion de la herida desde el momento del ingreso.

Encontramos también que las principales comorbilidades enlistadas en el estudio las que se
encontraron con mayor proporcion fue la presencia de un “nivel socioeconémico bajo” en
81% (N=130) de los casos, seguido de cerca de un nivel de educacion pobre en 79% (N=127)
de los casos, los que se encontraron en el tercer puesto fue la presencia de hipertension
arterial (78%), tabaquismo (54%), calzado inadecuado (50%), Dislipidemias (42%) y por
altimo la presencia de una ocupacion laboral riesgosa (20%) de todos los casos. Esto se
compara con lo observado por Cifuentes H. et al (2012) que concluye “la presencia de bajas
condiciones socioecondmicas sumado a la falla de recursos exponen a estos pacientes a
mayor cantidad de riesgos asi como a la poca adherencia al tratamiento debido a la poca

accesibilidad a los medicamentos y las citas de control”

En cuanto a las alteraciones estructurales de los pies, estas se encontraron en todos los
pacientes, abarcando el primer lugar la presencia de deformidades de los dedos con el 65%
(N=104), en segundo lugar, la presencia de amputaciones previas con el 42% (N=68), en
tercer puesto se encontraba el Hallux valgus con un 28% (N=45), y en ultimo casillero el Pie

de Charcot con el 20% (N=33). Asi mismo en el estudio presentado por Rosales Amaris. et
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al (2012) encontro que la presencia de cualquier tipo de deformidad en los pies presentaba

una fuerte asociacion con la presencia de Pie Diabético.

La de Enfermedad Arterial Periférica (EAP) se la encontro en el 79% (N=127) de los casos
y ausente en el 21% (N=33) de los pacientes. La neuropatia diabética estuvo presente en el
83% (N=138) de los casos. Que comparados con los estudios de Rosales Amaris. et al (2012)
encontraron que ambos la neuropatia y la angiopatia presentaban una fuerte asociacion con

la presencia de pie diabético.

En cuanto a las complicaciones, estas se presentaron en 122 ocasiones, alcanzado un 76.25%
de los casos. La principal complicacién que se encontrd es este estudio fue la presencia de
infeccion en la herida, alcanzando un 72% (N=115) cabe destacar que de estos 115 casos,
102 ya se encontraban con infeccidn al momento del ingreso. La siguiente complicacion que
se encontrd segun la frecuencia fue la presencia de Osteomielitis alcanzando un 44% (N=70)
de los casos, seguido por Amputaciones menores (28%), amputaciones mayores un (20%),

sepsis en un (16%) y la cetoaciddsis en un (11%) entre todos los casos.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES

Al concluir este estudio se observé que durante el afio 2015 acudieron al servicio de
emergencia un total de 224 pacientes con un Pie diabético, de los cuales entraron al estudio
solo 160 pacientes que fueron los que completaron todos los criterios de inclusion y ninguno

de los de exclusion.

Los diabéticos mayores de 60 afios y en todas las edades, el género méas afectado fue el

masculino.

La presencia de enfermedad prolongada y mal controlada se encontr6 en la gran mayoria
de pacientes, que se correlacionaba con los altos valores de hemoglobina Glicosilada y

presencia de complicaciones

La presencia de neuropatia diabética en el 83% de los casos, junto la existencia de
enfermedad vascular periférica que estuvo presente en el 79% de los casos facilitaban a la
ulceracion de los pies, aumentaba el tiempo de evolucidn hasta que el paciente note la herida

y dificultaba su manejo.

Los pacientes con bajo nivel socioeconémico y de educacién bajo, presentan mayor
desconocimiento de su patologia, de las medidas de cuidado necesarias y sentido de alarma
frente a la presencia de ulceraciones en los pies llevdndolos a acudir més tardiamente al

médico cuando estas se presentaban.
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CAPITULO VI

6. RECOMENDACIONES

Basados en la los datos obtenidos y las conclusiones halladas se ha pensado en dictar pautas

de recomendacion para seguir, para disminuir la presencia de esta patologia y de sus

complicaciones

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

9)

Se debe aumentar el nivel de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad.
Fomentar la realizacién de grupos de ayuda para diabéticos.

Mantener un control metabdlico adecuado de la glicemia.

Recomendad que los pacientes diabético sin presencia de lesiones acuden por lo
menos una vez al afio a una revision de sus pies con un especialista.

En presencia de lesiones estructurales o de factores de riesgo acortar el periodo de
revision a cada 6 meses.

Fomentar la autoinspeccion de los pies diariamente, después del bafio.

Fomentar el uso de calzado adecuado para personas diabéticas en pies sin lesiones
estructurales

En presencia de lesiones estructurales, el paciente de acudir a un especialista para que
indique calzado de descarga.

Frente a la presencia de una lesion en los pies acudir inmediatamente al especialista.

10) Eliminar la presencia de habitos nocivos como tabaquismo, alcohol

11) Realizar ejercicio diario 20 minutos.
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ANEXOS

Ulcera Neuropatica en cara plantar de 1 metatarso + ulcera neuropética infectada en cara

medial de 2do ortejo, por uso de calzado inadecuado (zapatilla de tiras).

Ulcera Neuropatica en cara plantar de 1 metatarso + ulcera neuropética infectada en cara

medial de 2do ortejo, por uso de calzado inadecuado (zapatilla de tiras).
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Ulcera en talon por presion, por encamamiento prolongado (mismo paciente del caso

anterior).

Ulcera Neuropatica en cara plantar de primer ortejo, con halo hiperqueratésico
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Postquirargico de amputacion 5to dedo, se observa micosis ungueal sobreafiadida.
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Ulcera neuropética en talén

Drenaje radial en paciente con Pie de Charcot, por absceso en region plantar
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Pie de Charcot con ulcera por malperforante plantar.
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