OUNIVERSIDAD ESTATAL DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

TEMA:
ESTRATIFICACION DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL GENERAL
GUASMO SUR EN EL PERIODO 2018-2019

TRABAJO DE TITULACION PRESENTADO COMO REQUISITO PARA
OBTENER EL TITULO DE MEDICO

Autores:

SRTA. LIDA STEFANIA VELOZ ESTRADA
SR. MARIO ANDRE ALVARADO PIHUAVE
Tutor:

DR. JAIME ROBERTO JORDAN MARTILLO
Guayaquil Ecuador

Afio 2019



LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA EL USO
NO COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

Nosotros, VELOZ ESTRADA LIDA STEFNIA con C.I. No. 1207481811 Y
ALVARADO PIHUAVE MARIO ANDRE con C.I. No. 0930150016, certificamos
que los contenidos desarrollados en este trabajo de titulacion, cuyo titulo es
“ESTRATIFICACION DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL GENERAL
GUASMO SUR EN EL PERIODO 2018-2019” es de nuestra absoluta propiedad
y responsabilidad Y SEGUN EL Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA
ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E
INNOVACION*, autorizo el uso de una licencia gratuita intransferible y no
exclusiva para el uso no comercial de la presente obra con fines no académicos,
en favor de la Universidad de Guayaquil, para que haga uso del mismo, como

fuera pertinente.

VELOZ ESTRADA LIDA STEFANIA  ALVARADO PIHUAVE MARIO ANDRE
C.I. N0.1207481811 C.I. No. 0930150016

*CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION (Registro Oficial n. 899 -
Dic./2016) Articulo 114.- De los titulares de derechos de obras creadas en las instituciones de educacion superior y centros
educativos.- En el caso de las obras creadas en centros educativos, universidades, escuelas politécnicas, institutos superiores técnicos,
tecnoldgicos, pedagdgicos, de artes y los conservatorios superiores, e institutos publicos de investigacién como resultado de su
actividad académica o de investigacién tales como trabajos de titulacion, proyectos de investigacion o innovacién, articulos
académicos, u otros analogos, sin perjuicio de que pueda existir relacidon de dependencia, la titularidad de los derechos patrimoniales
corresponderd a los autores. Sin embargo, el establecimiento tendrd una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso

no comercial de la obra con fines académicos.




UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Este Trabajo de Graduacidn cuya autoria corresponde a los Sres. VELOZ
ESTRADA LIDA STEFANIA Y ALVARADO PIHUAVE MARIO ANDRE, ha sido
aprobado, luego de su defensa publica, en la forma presente por el Tribunal
Examinador de Grado Nominado por la Escuela de Medicina, como requisito parcial

para optar el titulo de Médico de la Facultad de Ciencias Médicas.

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL

MIEMBRO DEL TRIBUNAL

SECRETARIA

ESCUELA DE MEDICINA



DEDICATORIA

Este trabajo va dedicado hacia nuestros padres, quienes han sido los que siempre
se han encontrado brindandonos el apoyo necesario durante toda esta larga,
trabajosa y laboriosa carrera universitaria.

A nuestros amigos, docentes de la querida Facultad de Medicina y a todos aquellos
gue contribuyeron de una u otra forma en la lucha por conseguir el culmino de
nuestro sueno.

VELOZ ESTRADA LIDA STEFANIA
ALVARADO PIHUAVE MARIO ANDRE



AGRADECIMIENTO

Tratar de enumerar las personas que hicieron posible la realizacion de esta obra de
forma completa es una tarea dificil, puesto que no quisiera obviar a ninguno de los
participes que colaboraron en la finalizacién de este proyecto. Quisiéramos dar
gracias a Dios Todopoderoso quien nos ha dado salud y vida para poder lograr este
objetivo, en segundo lugar, a nuestros padres ELVA EDELMIRA ESTRADA
GARCIA, ANGEL JAVIER VELOZ Y JOSEFINA BELINDA PIHUAVE
LUZURIAGA, XAVIER GASTON ALVARADO ANDRADE quienes con su apoyo,

carifio y confianza nos empujaron a continuar y alcanzar nuestras metas.

Agradecemos a todos aquellos pacientes que contribuyeron en la realizacion de
esta obra de forma directa o indirecta, puesto que sin ellos esto hubiese sido
imposible; asi mismo, a la Universidad Estatal de Guayaquil, institucion que
colabor6 e influy6é de forma decisiva en el desarrollo de la informacién ya que con
sus ensefianzas durante todos nuestros afios de estudio permitié nuestro desarrollo
profesional. Finalmente, un sincero reconocimiento a nuestro tutor de tesis DR
JAIME ROBERTO JORDAN MARTILLO, por guiarnos con sus amplios
conocimientos y asi haber podido culminar este trabajo de titulacién.



W

ESTRATIFICACION DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
GENERAL GUASMO SUR EN EL PERIODO 2018-2019
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TUTOR: DR. JAIME ROBERTO JORDAN MARTILLO

RESUMEN

El Pie Diabético es la entidad clinica que se presenta como la principal
complicacion de la diabetes, un 20% de los diabéticos necesitara una 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 General Guasmo Sur; para ello, se realiz6 un estudio retrospectivo,
descriptivo observacional, donde se estudiaron pacientes que cursen con Pie
diabético. Se encontraron 70 pacientes donde el sexo mas afectado fue el
masculino y el grupo etario preponderante fueron mayores de 60 afios; el factor
de riesgo mas frecuente fue el bajo nivel socioeconémico, seguido por un nivel
bajo de educacién, a continuacion, la presencia de neuropatia diabética y los
niveles elevados de HbAlc.

La complicacion mas frecuente fue la presencia de infeccion, seguida de
osteomielitis, amputaciones menores y mayores.

Palabras clave: DIABETES. PIE DIABETICO. FACTORES DE RIESGO,
COMPLICACIONES
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STRATIFICATION OF THE DIABETIC FOOT IN THE GENERAL
GUASMO SOUTH HOSPITAL IN THE PERIOD 2018-2019

AUTHORS: LIDA STEFANIA VELOZ ESTRADA- MARIO ANDRE ALVARADO PIHUAVE

TUTOR: DR. JAIME ROBERTO JORDAN MARTILLO

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
General Guasmo South Hospital. A retrospective, descriptive observational
study where patients enrolled with diabetic foot were studied, 70 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

Este es un estudio realizado en el Hospital General del Guasmo Sur, en el que
se aborda el tema ESTRATIFICACION DEL PIE DIABETICO, DURANTE EL
PERIODO 2018-20109.

Tomando en cuenta que actualmente la Diabetes Mellitus es una enfermedad
qgue afecta a grandes sectores de la poblacion y que muchisimas personas
desconocen los riesgos a los que se exponen al no tomar las precauciones
debidas, (especialmente en lo que se refiere al estilo de vida, enfocado
fundamentalmente a dieta, ejercicio y tratamiento médico), que las pueden
conllevar a sufrir de Pie Diabético (afeccidn que en muchas ocasiones provoca
la pérdida de miembros y hasta la muerte), fue lo que nos motivé a realizar el
presente trabajo.

Uno de los objetivos de la presente Tesis es “Crear conciencia en la poblacion
general a fin de evitar llegar a etapas avanzadas de la patologia”; por ello nos
hemos enfocado en abordar temas muy importantes como definir con mucha
claridad a qué se denomina Pie Diabético, los factores de riesgo, los principales
factores determinantes, asi como la terapia desde diferentes angulos que se
debe aplicar. También se describe la clasificacion de lesiones del pie diabético.

Como resultado de la investigacion realizada en el Hospital General del Guasmo
Sur, se deduce que los pacientes con pie diabético en su mayoria son hombres
gue rebasan la edad de 50 afios, de los cuales el 56% sufrieron amputacion y el
1% de pacientes fallecio.

Al concluir el presente trabajo, se colige que lo mas importante ante cuadros de
esta naturaleza (Pie Diabético), es el diagndstico oportuno, la educacién al
paciente y a su entorno familiar, el control adecuado de la enfermedad y que los
tratamientos bien realizados, tanto farmacol6gicamente asi como la curacion de
las Ulceras, infecciones y deformidades musculo esqueléticas, proporcionaran al
paciente una mejor calidad de vida y evitaran consecuencias desastrosas como

sufrir amputaciones.
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CAPITULO 1

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General del Guasmo Sur se observa una alta concurrencia de
pacientes que presentan Ulceras por pie diabético con estadios avanzados de

pie diabético segln la escala de Texas.

1.1. JUSTIFICACION.

Existen gran cantidad de estudios que demuestran la importancia que tiene el
pie diabético como una de las complicaciones mas severas de los pacientes que
padecen diabetes y en nuestro medio la situacion es muy parecida, pues de lo
gue se ha logrado evidenciar en el Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil,
desde su inauguracion hasta finales del 2018 se aprecia una cantidad alarmante
de pacientes con diabetes mellitus, que ingresan con grados severos de pie
diabético. A esto se le debe afiadir la poca experticia que poseen los médicos
para poder llegar a un diagndéstico o un estadiaje apropiado de la enfermedad,
por lo que muchos pacientes podrian estar viviendo en las fases iniciales de la
diabetes y no lograr su correcto diagndstico, por lo que dichos pacientes acuden
a consultas médicas cuando presentan complicaciones mayores, propias de la

diabetes mellitus.

Lo mencionado hasta ahora sirve como insumo importante que nos alienta y
motiva a realizar este estudio, el mismo que es justificable pues a decir de los
conocidos de esta patologia, los dias venideros no son tan halaguefios para el
Hospital, porque facilmente se puede apreciar que alrededor del 50% de la

poblacién adulta mayor y una cuarta parte de la poblacion infantil tienen obesidad
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0 sobrepeso. En la actualidad son muchas las personas que viven con diabetes
y muchos mas con prediabetes y esto seguira aumentando, puesto que no se ha

logrado un control de esta epidemia del nuevo siglo.

De no producirse modificaciones en los estilos de vida de la poblacion en
general, los pacientes con factores de riesgo no modificables, mas la existencia
de comorbilidades, provocara un aumento en la incidencia de Diabetes Mellitus
en edades mucho mas tempranas que las presentes en la actualidad, y de la
mano lo haran las complicaciones de la microvasculatura, de entre las que

destaca el pie diabético.

Este estudio también posee gran importancia desde el enfoque social porque la
diabetes y sus complicaciones son el agente etioldgico mas frecuente de
hospitalizaciones, afectacion en la economia e invalidez, del mismo modo
representa un alto costo en la salud publica puesto que consume importantes
recursos economicos, técnicos y humanos para la atencion de esta importante

epidemia.

Del mismo modo justifica este estudio, el hecho que el pie diabético es la
principal causa de amputaciones no traumaticas, lo cual no s6lo es una
consecuencia de la enfermedad sino también una falta en la educacion del
paciente y sus familiares, ademas de la poblacién para la prevencion y la
deteccion oportuna de aquellos factores de riesgo y por ende esto representa un
riesgo sociocultural que es posible modificar, ya que se podria mejorar
progresivamente con la participacion aunada del equipo de salud, pero
primordialmente hay que destacar lo importante que es dar mayor

empoderamiento a la poblacion acerca de la enfermedad. Para el caso de
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aquellos pacientes que ya padecen de Diabetes Mellitus, una apropiada
adherencia al tratamiento y al autocuidado, con lo que es posible generar

prevencion en muchos futuros casos de pie diabético y posibles recaidas.

1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la etapa segun la escala de Texas en la que principalmente llegan los
pacientes con pie diabético a ser atendidos en el Hospital General Guasmo Sur

de la ciudad de Guayaquil?

1.3. DIAGNOSTICO.

Los pacientes en la actualidad llegan en etapas muy avanzadas segun la escala
de Texas (entre los grados IIC a los grados IlID) a ser atendidos en el Hospital
General Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil, sin embargo no existen datos
gue nos sean de utilidad para conocer en qué grado de esta patologia se
presentan primordialmente y cuéles son los motivos que generan que esta
problemética se presente. Probablemente esto se debe a un diagnéstico poco
oportuno, ya que en alguno de los casos los pacientes se enteran de que
padecen diabetes mellitus al momento que son diagnosticados de pie diabético,
y en algunos casos también se pueda deber a un inapropiado manejo
terapéutico, e incluso a una adherencia insuficiente al tratamiento dietético y
farmacolégico por parte de los pacientes. También a esto se suma el manejo
inadecuado de la curacion de los pacientes con pie diabético en etapas iniciales
de la enfermedad, ya que en torno al manejo de heridas suelen existir muchos

mitos que complican el manejo.
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1.4. PRONOSTICO.

De mantenerse esta problematica los costos generados por el manejo de estos
pacientes, sea por curaciones, tratamientos, e incluso manejo quirdrgico, se
verian incrementados, por lo creciente de esta pandemia mundial. Ademas,
afecta de forma considerablemente a la economia familiar, asi como afecta

psicologicamente a los pacientes, en desmedro de la calidad de vida de estos.

1.5. OBJETIVOS.

OBJETIVO (S) GENERAL (ES)

e Establecer el nUmero de pacientes ingresados en el Hospital General
Guasmo sur de Guayaquil con grados y estadillos alto segun la escala de

Texas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Contar con data, que sea de utilidad para estudios posteriores.

e Crear conciencia en la poblacion general a fin de evitar llegar a etapas
avanzadas de la patologia.

e Evaluar la utilidad de la escala de Texas para el prondstico de los
pacientes con pie diabético del Hospital General del Guasmo Sur de
Guayaquil.

¢ Realizar una diferenciacion epidemiolégica en base a los distintos grupos
etarios evaluados.

e Establecer el tiempo de evolucion desde el diagndstico hasta la presencia

de signos y sintomas relacionados con pie diabético.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO

DIABETES MELLITUS:

DEFINICION: La diabetes mellitus es un sindrome con alteracion del
metabolismo e hiperglucemia inadecuada con carencia absoluta de secrecion de

insulina, disminucién de sus eficacias biolégicas o ambas. (Orrego, 2017)

La diabetes mellitus es responsable de la pérdida de afios de vida y disminucién
de la productividad, sufrimiento fisico y emocional y considerable costos médicos
y sociales. Las complicaciones cronicas de esta enfermedad constituyen un
problema de salud a gran escala. Entre estas complicaciones se encuentran
aquellas que aparecen en los pies, conocidas como Ulceras diabéticas o
sindrome del pie diabético, que conducen a una alta incidencia de amputaciones,
ademas de los efectos secundarios negativos, como sufrimiento y costos para el

paciente, su familia y la sociedad. (Marcos, 2015)

Por ser un serio problema de salud demanda atencion de las autoridades
sanitarias, la razon que hace de la diabetes un importante problema sanitario en

la presentacion de complicaciones (Smith., 2016). Tales como:

La diabetes es la primera causa de ceguera en muchos paises occidentales.

La mitad de las amputaciones de miembros inferiores realizadas son
consecuencia de la diabetes.

La diabetes es la primera causa de insuficiencia renal en la mayoria de los paises

occidentales.
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La diabetes aumenta entre 2 y 6 veces la frecuencia del infarto de miocardio y

por encima de 10 veces la de trombosis cerebral.

La calidad de vida de estos pacientes se ve limitada por dos aspectos basicos:
Uno de los problemas mas temidos es la aparicion de Ulceras en los pies de los
diabéticos, como secuela de dos de las complicaciones cronicas mas habituales
de esta enfermedad, la neuropatia periférica y la insuficiencia vascular; y el
segundo se debe a la aparicion de alteraciones ortopodoldgicas que dificultan la
postura y la marcha, asi como la predisposicibn a padecer de otras

complicaciones dermato-podoldgicas. (Elena, 2017)

La combinacion de estos factores descritos, neuropatia, angiopatia, junto con el
alto riesgo de infeccién y las presiones intrinseca y extrinseca debidas a las
malformaciones 0seas en los pies, constituyen los desencadenantes finales, del

problema que en este momento nos ocupa, el pie diabético. (ALAD, 2015)

El abordaje de un problema de salud tan importante, frecuente y de no facil
solucién como es el pie diabético, necesita de la atencion médica a través de un
equipo transdisciplinar, ya que en general son varios los profesionales sanitarios
implicados en el diagndstico y tratamiento de este sindrome, cirujanos,
endocrindlogos, infecciosos, ortopedas, fisiatras, podélogos y enfermeros; del
entendimiento y colaboracion de todos ellos debe surgir la mejor manera de

encauzarlo correctamente y con un mismo enfoque médico. (Jose, 2017)

En sus pilares de tratamiento existen numerosos aspectos, tales como son, la

dieta, el tratamiento médico, el ejercicio fisico y la prevencion de las
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complicaciones agudas, crénicas y el tratamiento de las secuelas funcionales.

(Lawrence M. Ternier, 2014)

En este equipo cada uno juega un papel fundamental y protagonico, puesto que
Su acciones van a estar dirigidas en tres lineas fundamentales: La educacion
diabetoldgica y la prevencién es imprescindible y fundamental, por tanto no debe
ser solamente una parte importante del tratamiento, sino que, en muchos
aspectos constituye el propio tratamiento o al menos la base sobre la que este
debe asentarse; (Marcos, 2015) el segundo aspecto lo constituye el tratamiento
meédico propiamente dicho y en tercer lugar la rehabilitacion integral, jugando un
papel en la prevencién de complicaciones y en el tratamiento de la secuelas.

(Marion, 2016)

Para una mejor compresion del problema de la rehabilitacion en esta afeccion

dividamos las acciones de los fisiatras en dos campos:

El primero orientado a los problemas de la ulcera del pie diabético.

La segunda sobre las afecciones ortopédicas propias de la enfermedad.

La rehabilitacion y la fisioterapia actian con medidas de tipo fisica o
ciencioldgicas y agentes fisicos que modulan la actividad celular y de los tejidos
afectos. (Mery, 2015) En dependencia de los objetivos que persiga el fisiatra y el
equipo transdisciplinar asi sera el tipo de medida orientada a prevenir, tratar o
recuperar la funcién pérdida empleando las capacidades residuales (ALAD,

2015).
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BASES PARA EL DIAGNOSTICO.

Glucosa en ayunas mayor de 126 mg/dl en dos muestras distintas.
Glicemia mayor de 200 mg/dl a las 2hras luego de darle 75g de glucosa oral

Una glicemia mayor de 140 mg/dl en una toma al azar

La mayoria de los pacientes es de cuarenta afios de edad y obesos (Mery, 2015).

Los sintomas incluyen polidipsia, poliuria, polifagia. Al momento del diagndstico,
la cetonuria y pérdida de peso por lo general son poco comunes. En mujeres una
manifestacion inicial puede ser vaginitis por cambios. Muchos pacientes tienen

pocos sintomas o ninguno (Moritz, 2014).

Glicemia en plasma es de 140 mg/dl. O mayor después de ayuno toda la noche,
en mas de una ocasion. Después de 75 gramos de glucosa oral, los valores
diagnosticos son 200 mg/dl. o mas, dos horas después de la glucosa oral y

cuando menos una vez entre cero y dos horas (ALAD, 2015).

PIE DIABETICO:

El sindrome de pie diabético es definido por la OMS como la ulceracién, infeccion
y/o gangrena del pie, asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de
enfermedad arterial periférica y es el resultado de la interaccién compleja de
diferentes factores (Orrego, 2017). Es la consecuencia de una descompensacion
sostenida de los valores de glicemia, que van a desencadenar alteraciones
vasculares de la micro y macro circulacidén, alteraciones neuropaticas y

propension especial al padecimiento de infecciones. (Sabiston, 2016)



24

El problema de pie diabético como complicacién de la diabetes mellitus, es uno
de los més dramaticos, se ha calculado que uno de cada cinco diabéticos
presentara un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida, una gran
proporcién de los pacientes que lo desarrolla estan en riesgo 15 veces mayor de
sufrir una complicacién; por lo que 20% requeriran amputacién de la extremidad
y el 30% experimentardn una segunda amputacion ipsilateral o contralateral
dentro de los 12 meses posteriores y el 50% en menos de 5 afios, es mas
frecuente después de los 40 afios y se incrementan con la edad. (Sabiston, 2016)
La gangrena es 71 veces mas frecuente en diabéticos, que en no diabéticos. Los
tiempos requeridos de hospitalizacion por lo general son mayores en promedio
gue por otras complicaciones. De todas las amputaciones 70-80% son

precedidas por uUlceras cronicas. (Smith., 2016)

FACTORES DE RIESGO DEL PIE DIABETICO:

El control de los factores de riesgo del pie diabético desempefia un papel
fundamental en la reduccién de la incidencia de esta afeccion. En el andlisis de
los factores de riesgo que predisponen al pie diabético hemos encontrado en
estudios epidemioldgicos como factores fundamentales: pacientes con diabetes
mellitus con tiempo de evolucion de la enfermedad superior a 10 afios, de edad
del paciente, especialmente en los individuos mayores de 50 afos, (Stein, 2016)
antecedentes de ulcera o amputacion, presencia de neuropatia, artropatia o
vasculopatia, presencia de otras complicaciones diabéticas bajo el nivel socio
econdmico del paciente y aislamiento social, deficiencias en la dieta, deficiente
educacion en el cuidado de los pies y otros factores de riesgo asociados a la

enfermedad vascular (ALAD, 2015).



25

Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que estan
muy asociados a un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros inferiores,
estos son: presencia de infeccion severa, vasculopatia periférica, retinopatia

proliferativa, osteomielitis y amputacion previa.

Factores de riesgo (ALAD, 2015).

Modificables

Descontrol metabdlico.

Factores sociales.

Deformidades anatomicas.

Aumento de la presién plantar.

Calzado inadecuado.

Sobrepeso corporal u obesidad.
Alcoholismo.

Tabaquismo.

Ingestién de b bloqueadores.

No modificables.

Edad

Tiempo de evolucion de la DM.

Sexo.

Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.
Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia. *

Limitaciéon de los movimientos articulares.

Causas
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Neuropatia diabética.

Periférica (sensitiva, motora, mixta).
Autondémica.

Angiopatia diabética.

Infecciones (bacterianas, micoticas y mixtas).
Traumatismos.

Mecénicos (friccion, presion y heridas).
Térmicos (quemaduras).

Quimicos (yodo, callicidas, otros).

PRINCIPALES FACTORES DETERMINANTES DEL PIE DIABETICO:

NEUROPATIA DIABETICA.

Es la complicacion mas frecuente de la diabetes mellitus, sin embargo, en la
actualidad no se han definido su verdadera incidencia y prevalencia debido a la
falta de consenso para emplear una metodologia estandarizada para su
diagndstico. No obstante, se acepta de forma general que la frecuencia de
neuropatia diabética se encuentra entre el 5 y 80% de los diabéticos
examinados. Se presenta tanto en la diabetes tipo 1, como en la diabetes tipo 2,
y su incidencia aumenta de forma paralela a la duracion y severidad de la
hiperglicemia. Es raro que ocurra en diabéticos de menos de 10 afios de
evolucién, aungque en pacientes con diabetes tipo 2, al existir periodos largos de

hiperglicemia asintomatico, este tiempo puede ser mas corto (Moritz, 2014). (1)

Las ulceras de los pies y los problemas articulares son causas importantes de

patologia en la DM. La principal causa predisponente es la polineuropatia
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diabética; la desnervacion sensitiva dificulta la percepcion de los traumatismos
por causas tan comunes como los zapatos mal ajustados o las piedrecillas. Las
alteraciones de la sensibilidad propioceptiva conducen a un modo anormal de

soportar el peso y a veces al desarrollo de articulaciones de Charcot (Orrego,

2017).
Grafico 1. La neuropatia como factor determinante de pie diabético.
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El riesgo de infeccién por hongos y bacterias aumenta debido a la disminucion
de la inmunidad celular causada por la hiperglucemia y los déficits circulatorios
originados por la hiperglucemia cronica. Son muy frecuentes las infecciones
cutaneas periféricas y las aftas orales y vaginales (Orrego, 2017). El proceso
inicial puede ser una infeccion micética que lleva a lesiones interdigitales, grietas,
fisuras y ulceraciones exudativas que facilitan una invasion bacteriana
secundaria. Muchas veces los pacientes con Ulceras de pie infectadas no sienten

dolor a causa de la neuropatia y no tienen sintomas sistémicos hasta una fase
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posterior con una evolucion desatendida. Las Ulceras profundas, y en especial
las Ulceras asociadas con algun grado detectable de celulitis, exigen
hospitalizacion inmediata, dado que puede aparecer toxicidad sistémica e
incapacidad permanente. (Orrego, 2017) Debe descartarse la osteomielitis

mediante gammagrafia 6sea.

El desbridamiento quirdrgico temprano es una parte esencial del tratamiento,

pero a veces es imprescindible la amputacién. (Moritz, 2014)

En la literatura se recoge que la mayoria de los diabéticos de mas de 10-15 afios
de evolucion tienen alguna evidencia de neuropatia: en Espafia esto ocurre en
casi el 23% de los pacientes. En EEUU mas del 25% de los pacientes con

diabetes mellitus padecen de neuropatia periférica. (Orrego, 2017)

La enfermedad vascular periférica

Es el clasico estudio de Framinghan quedo establecido que la edad arterial
oclusiva tiene una prevalencia 4 veces mayor en la poblacién diabética que en

los que no padecen esta enfermedad.

Balumbo y colaboradores han encontrado una prevalencia de la enfermedad
arterial de miembros inferiores del 8 % al comienzo de la diabetes. Otros estudios
epidemioldgicos y clinicos plantean una prevalencia que oscila entre el 7.0 y el
40.0 % de los diabéticos examinados, en dependencia del uso de criterios
clinicos, de criterios de Doppler ultrasonogréafico o de ambos procederes. (Mery,

2015)
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MACRO ANGIOGRAFIA DIABETICA

Al igual que la arteriosclerosis, la macroangiopatia diabética tiene como
caracteristica primordial su desarrollo multifocal afectando de manera simultdnea
a las arterias coronarias, cerebrales, mesentéricas, renales y de las

extremidades. (Lawrence M. Ternier, 2014)

La isquemia tisular condiciona un cuadro clinico en dependencia de las
estructuras organicas cuyo aporte sanguineo arterial resulta empobrecido; en el
caso de las extremidades inferiores su expresibn maxima es la gangrena,
proceso consecutivo a lesiones estenooclusivas de las arterias

correspondientes. (Jose, 2017)

Es frecuente la asociacion de la macroangiopatia del diabético en los miembros
inferiores con otras entidades como cardiopatia isquémica e insuficiencia
cerebro vascular, lo que constituye un factor agravante del estado de salud de
estos pacientes. (Jose, 2017) Estudios realizados McCooK y colaboradores
reportan asociacion a diferentes afecciones, donde 30.4 % de los pacientes con
macroangiopatia de miembros inferiores presentaban cardiopatia isquémica, 5.5
% insuficiencia cerebro vascular, 1.8 % angina abdominal y 22.6 % hipertensién

arterial.

MICROANGIOPATIA DIABETICA

Constituye un engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del
capilar al nivel del micro circulacion. La epidemiologia este engrosamiento no es

oclusivo y se destaca como el cambio dominante en la retinopatia y en la
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neuropatia, pero en las extremidades inferiores se expresa con manifestaciones

localizadas de gangrena seca o humeda. (Marion, 2016)

INFECCION

Constituye un factor agravante dentro este cuadro. Puede asociarse a lesiones
neuropaticas e isquémicas, pues los pacientes con este tipo de afecciones son
mas susceptibles de sufrir infeccidbn y una vez que esta se ha establecido

presentan una gravedad y dificultades para el tratamiento. (Elena, 2017)

Estudios realizados en cuba demuestran que el pie diabético neuroinfeccioso es
la primera causa de ingreso en los servicios de angidloga: aproximadamente el
80 % de los pacientes que ingresaron por pie diabético tienen sepsis, lo cual
pone en evidencia su frecuencia elevada como lesion importante del pie

diabético. (Jose, 2017)

El pie diabético es un problema de salud que se ha incrementado en los ultimos

afnos a pesar de los recientes avances en su tratamiento. (Orrego, 2017)

Para lograr cambios en el comportamiento de este fendmeno se requiere de un
estudio profundo con un enfoque clinico, epidemiolégico y social y lograr un
conocimiento integral de la problematica como pilar fundamental para su

prevencion. (Jose, 2017)

La epidemiologia es fundamental para logra mayor impacto en el programa de
control del paciente con diabetes mellitas, pero se necesita un personal de la

salud capacitado en todos los niveles del sistema, capaz de ejecutar todas las
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tareas que impone la epidemiologia para solucionar este problema de salud con

un enfoque comunitario. (Mery, 2015)

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA INFECCION:

Para obtener unos resultados Optimos en el tratamiento del pie diabético,
debemos conocer tanto los factores etiopatogénicos que actian en la

produccién. (Orrego, 2017)

De las lesiones como la fisiopatologia de las mismas. Por ello, difiere

notablemente el manejo de una ulcera isquémica, neuropatia 0 mixta.

La infeccidn se puede afadir a cualquiera de las anteriores o ser por si misma el

factor predominante. (Moritz, 2014)

Sélo un diagndstico certero etiol6gico conducira a los mejores resultados y a
evitar las frustraciones que producen las ulceraciones que evolucionan de forma

térpida a pesar de que los tratamientos locales son considerados adecuados.

FISIOTERAPIA EN LA ULCERA DEL PIE DIABETICO

Cuando se instauran las complicaciones cronicas en estos pacientes, estas
tienen un dificil tratamiento y ocasionan graves consecuencias en la salud y
calidad de vida de los pacientes y de sus familias; se estima que alrededor del
15% de todos los pacientes con diabetes mellitus desarrollard una Ulcera en el

pie o en la pierna durante el transcurso de su enfermedad. (Jose, 2017)

Por regla general la enfermeria juega unos de los papeles primordiales en el

tratamiento de las ulceraciones de los pies en el diabético, a estas las podemos
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enmarcar en lo que en general conocemos como heridas cronicas, es decir
lesiones deprimidas de la piel con afectacién variable, pudiendo llegar desde
epidermis hasta plano 6seo y con una caracteristica comun, y es su dificultad

para cicatrizar. (Jose, 2017)

Las ulceras diabéticas constituyen un gran reto para enfermeria, por el tiempo
gue demorar en su tratamiento y la atencion mantenida, asi como la gran
cantidad de recursos materiales que deben emplearse en su control y curacion.
A su vez constituye un gran problema social, porque suponen una gran carga
emocional y econ0mica para quien las padecen, para sus familias y porque no

para el sistema de salud. (Jose, 2017)

Ademas los enfermeros suelen enfrentarse muchas veces en solitario a este
problema sin apenas apoyo especializado, suponiendo una gran carga de trabajo
adicional, debido a la larga evolucion de este tipo de lesiones y a la existencia
de una amplia gama de tratamientos que no siempre consiguen la cicatrizacion
en la forma deseada. (Jose, 2017) Demostrado por su caracter cronico y
recidivante, que en muchos casos tiene un curso irreversible debido a una
escasa tendencia a cicatrizar de forma natural y que muchas veces una vez
curadas vuelven a aparecer (se estima que las recidivas aparecen en un 70% de

los pacientes ulcerosos). (Moritz, 2014)

La fisioterapia puede emplearse parale tratamiento de la Ulcera en tres

momentos importante. (Jose, 2017)

El tratamiento de la neuritis periférica y la angeitis del diabético.

En la fase de eritema
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En la fase ulcero cicatrizal.

En el paciente diabético pueden verse alterado los siguientes patrones

funcionales.

Patron de percepcion y mantenimiento de la salud.
Patron nutricional y metabdlico.
Patron de actividad ejercicio.

Patrén cognoscitivo-perceptivo

Los cuales meritan la atencién rehabilitadora integral. Con el objetivo de detectar
y prevenir complicaciones y riesgos. Proporcionar confort y bienestar al paciente

e impartir educacion para el mantenimiento de la salud. (Marcos, 2015).

Grafico 2. Fisiopatologia del pie diabético
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La primera medida orientada al paciente es la practica de ejercicios fisicos en los
diabéticos. EI mismo debe ser regulado y siempre orientado por el personal de
los Servicios Integrales de Rehabilitacion, los cuales estan especializados en la
dosificacion del ejercicio y la modulacién de esta actividad. (Lawrence M. Ternier,

2014) La practica diaria y escalonada del ejercicio tiene como ventajas que:

Mejorar la forma fisica.

Control del peso y reduce las grasas.

El ejercicio reduce los niveles de glucemia.

Estimula el sistema inmunoldgico y las capacidades de defensas.

Activa los mecanismos de eliminacion de desechos del organismo.
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La enfermedad vascular periférica puede alcanzar hasta el 25% de los casos,

quienes tienen un riesgo 30 veces mayor de sufrir una amputacién. (Mery, 2015)

INFECCIONES DEL PIE DIABETICO

En el diabético la infeccion del pie estd favorecida por varios factores:
alteraciones de pequefios y grandes vasos, neuropatia, traumatismos, mala

higiene. (ALAD, 2015)

ETIOLOGIAS DEL PIE DIABETICO

Tabla 1 Gérmenes mas comunes en infecciones por pie diabético.

INFECCIONES DEL PIE DIABETICO: GERMENES

1) leve (superficial, con extensa celulitis poco, El mas frecuente es S. aureus, siguiéndole

ausencia de isquemia significativa y de signos Streptococcus spp. Facultativos. Poco

de toxicidad sistémica): no ponen en peligro la frecuentes: bacilos Gram negativos y
extremidad anaerobios.

2) grave (celulitis extensa, linfangitis, Glceras | Flora polimicrobiana: S .aureus, Streptococcus
profundas, isquemia pronunciada, spp, Enterococcus spp., bacilos Gram
osteomielitis): amenaza la extremidad. negativos y anaerobios.

Pilares diagndsticos

a) Clinicos: Las lesiones del pie diabético se clasifican en diferentes grados de
acuerdo a: la profundidad de la lesion ulcerosa, la presencia o no de celulitis, el
posible compromiso 6seo y la existencia de signos generales de toxiinfeccion.

En ello se basa la elecciéon del plan terapéutico inicial. (Marcos, 2015)

b) Paraclinicos

Toma de material de la profundidad para estudio microbiolégico, mediante

hisopo o aspiracién con aguja.
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Radiografia de pies.

Hemocultivo, si hay sintomas generales de infeccion.

CLASIFICACION DE PIE DIABETICO:

Es importante seguir clasificaciones y graduaciones que evallen el estado y
evolucion de las ulceras. Una de estas escalas es el sistema de Wagner, que
clasifica el pie diabético desde una condicion con laceraciones pre-ulcerativas
grado 0 — hasta una condicién con gangrena extensagrado 5 de forma objetiva 'y
valorando fundamentalmente el grado de profundidad y afectacion de tejido y la
infeccidon. Aunque esta escala deja al margen algunos aspectos de isquemia,

sigue siendo de gran utilidad. (Marion, 2016)

A medida que las lesiones aumentan a grados superiores, aumenta la posibilidad

de sufrir una amputacion y aumenta asimismo la mortalidad asociada.

Es crucial aplicar un sistema de medicion estandarizado para evaluar si una
Ulcera del pie diabético esta respondiendo a la atencién, como resultado, se han

propuesto varios sistemas de clasificacion. (Jose, 2017)

En la actualidad, ningun sistema especifico ha sido aceptado universalmente.
Aun asi, la mayoria de los médicos utilizan uno de los sistemas disponibles al

evaluar y documentar una Ulcera diabética. (Marion, 2016)

Los dos sistemas de clasificacion comunmente utilizados son; El sistema de
clasificacion de grado de Ulceras del pie diabético de Wagner y el sistema de

clasificacion de ulceras del pie diabético de la Universidad de Texas.
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SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LESIONES EN PIE DIABETICO

La clasificacion de las heridas crénicas ha sido siempre una necesidad de los
profesionales implicados en su cuidado, pero la heterogeneidad caracteristica de
las heridas cronicas es un inconveniente a la hora de desarrollar un sistema de
clasificacion universal (Marcos, 2015). Existen multiples sistemas de
clasificacion de heridas cronicas. Algunos fueron disefiados para el estadiaje
especifico de Ulceras por presion (Stein, 2016). Otros fueron disefiados
especificamente para la evaluacion de la efectividad de determinadas terapias
(Jose, 2017). En el otro extremo existen sistemas disefiados con el fin de poder
clasificar de forma universal lesiones de diferente etiologia. Es el caso del
sistema RYB (Moritz, 2014), que ha disfrutado de considerable difusion sobre
todo entre los profesionales enfermeros (Orrego, 2017). Algunos de estos
sistemas han sido utilizados frecuentemente en el estadiaje de lesiones de pie
diabético. En este trabajo de investigacidon se sefialan exclusivamente los
sistemas desarrollados especificamente para su uso en lesiones de pie

diabético.

CLASIFICACION DE MEGGITT-WAGNER

La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente junto con la clasificacion
de Texas el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mas conocido
(Marcos, 2015). Fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt pero fue
popularizada por Wagner en 1981 (Jose, 2017). Este sistema consiste en la

utilizacion de 6 categorias o grados. Cada grado describe un tipo de lesion.

Tabla 2 Clasificacion de Meggit-Wagner

. Clasificacion de Meggit-Wagner
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Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de metatarsianos

0 Ninguna, pie de riesgo prominentes, dedos en garra, deformidades

| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin

I Ulceras profundas afectar hueso, infectada

Ulcera profunda més

— Extensa y profunda, secrecion, mal olor
absceso (osteomielitis) yp ’ ’

Necrosis de una parte del pie o de los dedos,

\ Gangrena limitada talon o planta

Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64
122.

Los tres primeros grados recogen como descriptor principal la profundidad, el
cuarto recoge como descriptor adicional la infeccidén y los dos dltimos incluyen la
enfermedad vascular. Ademas, en la clasificacion se incluyen para cada uno de
los grados una serie de caracteristicas que ayudan al clinico en el estadiaje.El
sistema de clasificacion de uUlceras del pie diabético de Wagner evalia la
profundidad de la Ulcera y la presencia de osteomielitis 0 gangrena utilizando los

siguientes grados: (Jose, 2017)

Grado 0 piel intacta

Grado 1: ulcera superficial de la piel o tejido subcutaneo

Grado 2: las Ulceras se extienden hacia el tendén, el hueso o la capsula
Grado 3: ulcera profunda con osteomielitis 0 absceso

Grado 4 gangrena parcial del pie

Grado 5 gangrena entera del pie

Nota: si bien la herida que se muestra en la imagen anterior puede parecer una
Ulcera de grado 3, en la evaluacion no se detect6 ningun absceso ni osteomielitis.

Debajo del tejido necrotico superficial se expuso tendon.
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CLASIFICACION DE GIBBONS

Propuesta por Gibbons en 1984 (25) clasifica las lesiones diabéticas en tres
niveles de acuerdo con la severidad. La severidad vendria determinada con la
presencia de infeccién y su profundidad (Tabla 2). De esta forma las lesiones
diabéticas serian leves (aquellas lesiones superficiales, sin celulitis ni afectacion
0sea), moderadas (lesiones profundas, con posible afectacion Gsea, celulitis
periférica entre 0 y 2 cm) y severas (lesiones profundas, con afectacion articular
y 0sea, secrecion purulenta, con mas de 2 cm periféricos de celulitis y probable

cuadro sistémico).

Tabla 3 Clasificacién de Gibbons para lesiones de pie diabético

Clasificacion de Gibbons para lesiones de pie diabético

Clasificacion Descripcion

Leve Superficial, sin celulitis, sin afectacion 6sea

Moderada Profunda, con posible afectacion 6sea, entre 0y 2 cm periféricos de

anlulitie

Profunda, con afectacion articular y 6sea, secrecion purulenta, mas de

Severa P o . »
2 cm periféricos de celulitis, probable cuadro sistematico

CLASIFICACION DE FORREST Y GAMBORG-NEILSEN.

Aungue estrictamente no se le debe considerar un sistema exclusivo de
clasificacion de pie diabético, clasicamente este sistema ha sido referenciado en
las revisiones sobre clasificaciones de pie diabético, ya que fue uno de los
primeros sistemas de clasificacion de heridas crénicas en aparecer e introdujo
conceptos basicos que han sido utilizados posteriormente por los sucesivos
sistemas. Publicado en 1984 de la mano de Forrest y Gamborg-Neilsen , su
disefio tenia como objetivo el proveer de una herramienta para los clinicos que
facilitara a estos discernir la pauta de tratamiento correcto ante determinadas

heridas (como la lesiones diabéticas). En este sistema, las he idas son
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clasificadas en seis tipos segun el grado de contaminacion. Ademas, se valoran
nueve variables consideradas subjetivas y otras nueve variables que se definen
como objetivas. Un algoritmo sirve de guia para el uso de desbridamiento
quirdrgico, uso de apositos, etc. Aunque como sistema de clasificacion de
lesiones de pie diabético est4 claramente superado, recomendamos a los
interesados en conocer en profundidad los sistemas de clasificacion de heridas

cronicas la consulta del trabajo de investigacion original.

CLASIFICACION DE PECORARO Y REIBER

Publicada en 1990 por Pecoraro y Reiber es también conocida como Sistema de
Clasificacion de Seattle. Disefiada para poder abarcar todos los espectros de
lesiones (desde piel intacta hasta necrosis extensa) clasifica las lesiones en diez
clases, determinadas por un criterio clinico observable de tipo morfolégico-
anatoémico. Dependiendo de la clase se menciona la infeccién de tres formas
posibles: presente, ausente o no aplicable. Este sistema se complementa con
una hoja de codificacion de la herida, donde se registra la localizacion de la lesién
de forma gréfica (hasta 39 localizaciones para los dos pies). Esta clasificacion
ademas incluye una correspondencia con los grados o categorias de
clasificaciones anteriormente propuestas (concretamente con la clasificacion de
Forrest y Gamborg-Neilsen, la clasificacion de Meggitt-Wagner y la clasificacion
de Knighton). Asi, por ejemplo, la clase 4 en esta clasificacion se corresponderia
con el grado | de Wagner etc. A pesar de ser una clasificacion bastante
descriptiva algunos autores sefialan que su uso esta sujeto a una interpretacion

subjetiva.
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CLASIFICACION DE BRODSKY

También denominada Clasificacién por Profundidad-lsquemia fue ideada por
Brodsky en 1992. Inspirada en la clasificacion de Wagner-Megitt, esta
clasificacion fue una de las primeras que intentd aportar una vision mas completa
de las ulceras diabéticas en un intento de hacer una clasificacion mas racional y
facil de utilizar que permitiera esclarecer las distinciones entre los grados II-1ll de
Wagner, asi como mejorar la correlacion clinica de los tratamientos aplicados
con el grado de la lesion. Este sistema clasifica las lesiones en grados de 0 a 3
segun la profundidad de la Ulcera y la presencia de infeccién, y otorgando una

letra (de la A a la D) segun el grado de isquemia o gangrena.

Tabla 4 Clasificacion de lesiones de pie diabético de Brodsky

Clasificacion de lesiones de pie diabético de Brodsky

Pie de riesgo, sin Ulcera

Ulcera superficial, no infectada

Ulcera profunda con exposicion de tendones o capsula

Ulcera con exposicion 6sea y/o infeccion profunda: 6sea o absceso

Sin isquemia

Isquemia sin gangrena

Gangrena localizada distal

Ol 0O| @ >»| w|N| | O

Gangrena extensa

CLASIFICACION DE LESIONES DE PIE DIABETICO DE LA UNIVERSIDAD
DE TEXAS

Junto con la clasificacion de Wagner-Meggitt la conocida como clasificacién de
Texas o simplemente “Escala Texas” es la mas popular de las clasificaciones de
lesiones de pie diabético. Desarrollada en la University of Texas Health Science
Center de San Antonio fue la primera clasificacion de tipo bidimensional.
Diseflada por Lavery y Armstrong en 1996 y posteriormente validada en 1998,

es un sistema de clasificacion donde las lesiones son estadiadas en base a dos
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criterios principales: profundidad y existencia de infeccion/isquemia. De esta
forma el eje longitudinal de la matriz se ocupa del parametro profundidad,
otorgandole cuatro grados (desde el grado 0 al grado 3) y el eje vertical se ocupa
del pardmetro infeccidn/isquemia, clasificando este pardmetro mediante la
asignacion de cuatro letras (A-no presencia de infeccion o isquemia, B-presencia
de infeccion, C-presencia de isquemia, D-presencia de infeccion e isquemia) en
resumen el sistema de la Universidad de Texas clasifica las Ulceras del pie
diabético en profundidad y luego las clasifica por la presencia o ausencia de

infeccion e isquemia: (Jose, 2017)

Grado 0 sitio pre o postulcerativo que se ha curado
Grado 1: herida superficial que no involucra tendén, capsula o hueso
Grado 2: herida que penetra en el tenddn o capsula

Grado 3 herida penetrante en hueso o articulacion

Dentro de cada grado de herida hay cuatro etapas:

Etapa A heridas limpias

Etapa B heridas infectadas no isquémicas
Etapa C heridas isquémicas no infectadas
Etapa D heridas infectadas isquémicas

Tabla 5 Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

. Grado
Estadio
0 | I 1l
Lesiones pre o . . . ) ) .
A postulcerosas H‘i::g;j;l;‘igﬁgk NOida a tenddn o capsuld Herida penetrante
completamente nsula 0 NUEso a hueso o
epitelizadas capsula 0 nueso articulacion
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
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D Infectada e isquémical Infectada e isquémical Infectada e isquémical Infectada e isquémicg

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LIVERPOOL

El sistema de clasificacion de Liverpool fue ideado por Laing en 1998. Se puede
considerar como una clasificacion de caracter bipolar ya que clasifica las lesiones
teniendo en cuenta dos pardmetros: la etiologia (clasificacion primaria) y la
presencia o no de complicaciones (clasificacidbn secundaria). De esta forma
dentro de la clasificacion primaria las lesiones se definen como neuropéticas,
isquémicas o neuroisquémicas, las cuales a su vez pueden ser complicadas si

presentan osteomielitis/celulitis o0 absceso o no complicadas.

Tabla 6 Clasificacién de Liverpool para lesiones de pie diabético

Clasificacion de Liverpool para lesiones de pie diabético

Clasificacion Descripcion

Neuropatica
Isquémica
Neuroisquémica

Primaria

No complicada
Complicada por la presencia por ejemplo de celulitis, absceso u
osteomielitis

Secundaria

SISTEMA DE CLASIFICACION S (AD) SAD

Propuesto en 1999 por Macfarlane y Jeffcoate y validado en 2004 por Treece y
cols. en 2004, el sistema S(AD) SAD recibe su nombre del acronimo en inglés
size (area/depth), sepsis, arteriopathy, denervation, que traducido a castellano
seria tamafo (area, profundidad), infeccion, arteriopatia, denervacion, que son
los cinco componentes que esta clasificacion valora. Cada uno de estos

componentes es dividido en cuatro categorias que son graduadas de forma
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independiente, de manera que a cada lesion se le otorgan grados del 0 al 3 para

cada categoria.

Tabla 7 Sistema de clasificacién S(AD) SAD

Sistema de clasificaciéon S(AD) SAD

Tamafio
Grado _

Area Profundidad Infeccion Arteriopatia Denervacion

0 Piel intacta Piel intacta Ninguna ulsos pedios presentesbilidad dolorosa intacta’
) . ) - Pulsos pedios, .
1 <lcm Superficial (piel Superficial disminuidos o une€nsibilidad dolorosa
y tejido subcutaneo) ausente disminuida*
> 1-3 cm? Tenddn periosto o Celulitis sencia de ambos pulsosensibilidad dolorosa
cépsula articular pedios ausente*
3 >3 cm? Hueso o espacio Osteomielitis Gangrena Pie de Charcot
articular

*La sensibilidad dolorosa se mide con Neurotip.

SIMPLE STAGING SYSTEM (SSS)

Creado por Foster y Edmons en 2000 e implantado en el King’s College Hospital
de Londres, el Simple Staging System (traducido al castellano Sistema de
Estadiaje Simple) fue disefiado con el objetivo de obtener un sistema sencillo
gue fuera capaz de proveer un marco para el adecuado diagndstico y tratamiento
del pie diabético. Por tanto, el Simple Staging System es a la vez un sistema de
estadiaje y una guia de tratamiento. En este sistema se distinguen seis fases o
estados (“stages”) posibles en el pie diabético basadas en la evolucion natural
de las lesiones, proponiendo el sistema para cada fase unas pautas de
tratamiento y dando unas claves sobre los aspectos a controlar en cada fase

(denominados puntos de control). Otorga gran importancia a la distincion de pie
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neuropatico y pie neuroisquémico. Para una completa comprensién de este

sistema los autores de este trabajo de investigacion recomendamos la consulta

del documento original.

Tabla 8 Eventos significativos en la historia natural del pie diabético

Eventos significativos en la historia natural del pie diabético que
desembocan en la amputacion segun el Simple Staging System (SSS).
Fases del SSS y puntos de control en cada fase
untos de control en cada
fase
E 1 lie diabético puede no tener factores de riesgo pontrol biomecanico Contrg
ase p - 9° leducacional Contro
para la ulceracion metabolico
Neuropatia, isquemia, deformidad, edema o Control biomecanico
Fase 2 patia, 15q ' T . |Control educacional Contro
presencia de callos son factores de riesgo biefyatanglico Control vasculal
conocidos
Control biomecéanico
Fase 3 |La ulceracion es el evento central en el camingControl educacional Contro
de la amputacion y requiere un tratamiento [Metabdlico Control vasculay
agresivo e urgente Control microbiologico
Control local de la Glcera
Control biomecanico
y y . Control educacional Contro
Fase 4 |eccion retrasa la curacion y puede destruir 10S | etabdlico Control vascula
tejidos con rapidez alarmante Control microbiolégico
Control local de la tlcera
) ) Control biomecanico
La necrosis es el resultado de la destruccion |Control educacional Contro
Fase 5 tisular como resultado de la infeccion  |metabélico Control vasculal
y la isquemia Control microbiolégico
Control local de la Ulcera
Control biomecénico
Pasado un tiempo cuando el pie es destruido |Control educacional Contro
Fase 6 la amputacién mayor es inevitable. metabdlico Control vasculal
Esta es la fase final Control microbiol4gico
Control local de la Ulcera
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La clasificacion de Van Acker/Peter toma su nombre de sus autores, que en 2002

en un estudio compararon este nuevo sistema con la clasificacion de Wagner-

Meggitt. Poco conocida en nuestro pais, esta inspirada en la clasificacion de

Texas y consiste también en una matriz bidimensional ofreciendo una estimacion

de riesgo clinico de amputacion en relacion a la lesion en pie diabético.

Tabla 9 Clasificacion de Van Acker/Peters

Clasificacion de Van Acker/Peters. Riesgo relativo de amputacién en relacién con la lesién del pie
0o de lesit Superficial Pérdida menor de Pérdida mayor de . Osteomielitis
Tipo de lesion Epidermis/Dermis tejido tejido Periostitis complicada*

Grado de riesgo 1 2 3 4 5

Patologia del pie

A Pie sin sensibilidad

B Pie sin sensibilidad mas deformidad

Acnn

C Pie de Charcot

D Pie isquémico

E Pie neuroisquémico

*QOsteomielitis con gran destrucciony fractura 6sea o contacto directo 6seo. Eleje horizontal muestra la extensién de la infeccion. Estas categorias son:
Categoria 1: Ulcera extremadamente superficial sin signos importantes de infeccion.
Categoria 2: Ulcera pequefia con celulitis sin afectacion de tendén o hueso.
Categoria 3: Ulcerainfectada més severa con afectacion de tend6n y/o hueso con/sin absceso.
Categoria4: periostitis-afectacion 6sea sin signos de osteomielitis destructiva; tipico contacto directo con el hueso sin defectos apreciables visibles enradiografia.
Categoria5: osteomielitis que se apreciaabiertamente enradiografia.
En el eje vertical encontramos las caracteristicas fisiopatolégicas de las Ulceras diabéticas, que estan codificadas como:
A: pie sin sensibilidad.
B: pie sin sensibilidad mas deformidad 6sea (dedos en martillo, hallus aduductus valgus, dedo del pie predominante, movilidad del tobillo limitada).
C: pie de Charcot.
D: pie isquémico.
E: pie neuroisquémico.
La intepretacion clinica de esta clasificacion es “mas claro prondstico mas favorable respecto a la amputaciéon y mas oscuro amputacion mas probable”.

Este riesgo clinico esperado se estadia mediante un original cédigo cromatico,
gue viene dado por diferentes tonos de color gris. De esta forma segin sea mas
claro u oscuro el cédigo cromatico existe menos 0 mas riesgo respecto a la

posibilidad de amputacion. La matriz en la que se basa este sistema esta
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compuesta por dos ejes: un eje horizontal y otro vertical. El eje horizontal
encuadra cinco categorias: pie sin sensibilidad, pie sin sensibilidad + deformidad
0sea, pie de Charcot, pie isquémico y pie neuroisquémico. El eje vertical incluye
la profundidad de la lesion asi como la presencia de osteitis u osteomielitis
complicada. A cada una de las categorias del eje horizontal se le aplica una letra
(A, B, C, D, E) y para las categorias recogidas en el eje vertical un grado

numeérico.

SISTEMA DE CLASIFICACION PEDIS

El sistema de clasificacion PEDIS nace como un sistema de clasificacion de
lesiones en pie diabético capaz de cubrir las necesidades especificas de los
grupos investigadores en el campo de pie diabético. Este sistema fue concebido
especificamente para ayudar a interpretar correctamente datos en proyectos de
investigacion. Fue desarrollado por el IWDGF en 2003, habiendo sido
actualizado en el afio 2007. Este sistema evalla cinco categorias que segun la
literatura cientifica y la opiniébn de los expertos son los parametros mas
relevantes para los proyectos de investigacién en Ulceras diabéticas. Estas
categorias son: irrigacion, extension, profundidad, infeccion y sensibilidad. Cada
una de estas categorias es graduada de forma independiente. Es un sistema
complejo que va requerir para su uso de pruebas diagndsticas complementarias.
Se ofrece un resumen de esta clasificacion, si bien los autores de este trabajo
de investigacién recomendamos a los interesados en conocer este sistema la

consulta del documento original.

Tabla 10 Sistema Pedis

Sistema Pedis



PERFUSION

Grado 1: sin sintomas o signos de enfermedad arterial periférica en el pie afecto en
combinacion con:

1 Pulso pedio o pulso tibial posterior palpable o

2 ITB (indice tobillo-brazo) 0,9a 1,10 0

3 indice dedo-brazo>0,6 0

4 Presion transcutanea de oxigeno (TcPO2) > 60 mm Hg

Grado 2: sintomas o signos de enfermedad arterial periférica, pero sin isquemia critica del
miembro:
1 Presenciade claudicacion intermitente (tal como esta definida en el documento de consenso
de pie diabético)*
2 ITB<0,9 perocon presionarterial tobillo>50 mm Hg
3 indice dedo-brazo < 0,6 pero presion arterial sistélica en dedo > 30 mm Hg o
4 Presion transcutanea de oxigeno (TcP0O2) 30-60 mm Hg
5 Otras alteraciones en test no invasivos, compatibles con enfermedad arterial periférica
(pero sin isquemia critica del miembro)
Nota: siotrostestdiferentesala presiénarterial de tobillo o dedo sonrealizados, estos deben ser
especificados en cada estudio.
*En caso de claudicacion debe ser realizado tratamiento no invasor adicional.

Grado 3: isquemia critica del miembro, definida por:
1 Presiénarterialtobillo<50mmHgo
2 Presionarterial sistélicaendedo<30mmHgo
3 Presion transcutanea de oxigeno (TcP0O2) <30 mm Hg

TALLA/EXTENSION

El tamafio de la herida (medido en centimetros cuadrados) debe ser medido después de
desbridamien- to, sies posible. La distribucion de frecuencia del tamafio de las Ulceras se debe
divulgar en cada estudio como cuartiles.

PROFUNDIDAD/PERDIDA TISULAR

Grado 1: ulcera con pérdida superficial completa, que no penetra mas alla de la dermis
Grado 2: ulcera profunda, que penetra mas alla de la dermis, involucrando fascia, musculc
0 tenddn
Grado 3: todas las capas del pie implicado, incluyendo el hueso y/o articulacién (hueso
expuesto, “Probe to bone” +)

INFECCION

Grado 1: sin sintomas o signos de infeccion
Grado 2: infeccion que envuelve piel o tejido subcutaneo solamente (sin comprometer tejidos|
profundos ni signos sistémicos como se describen abajo). Al menos dos de los siguientes
items estan presentes:
1 Hinchazén oinduracion local
2 Eritema>0,5a2cmalrededor delaticera
3 Dolor local
4 Calor local
5 Secrecion purulenta (densa, secrecidon blanca o sanguinea)

Grado 3:
1 Eritema>2cmmasunodelositems descritos arribao
2 Infeccion que afecta a estructuras méas profundas que piel y tejido subcutaneo tales como
abscesos, osteomielitis, artritis infecciosa o fascitis
3 Sin presencia de signos de inflamacidn sistémica, tal como se describen abajo
Grado 4: cualquier infeccién en el pie con signos de sindrome de inflamacion sistémica de
respuesta. La respuesta se manifiesta con dos o mas de las siguientes condiciones:
1 Temperatura>38°C0<36°C
2 Frecuencia cardiaca>90 latidos/minuto
3 Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto
4 PaCO2<32mmHg
5 Recuento leucocitario >12.000 0 <4.000/cu mm
6 10% de formas inmaduras

SENSACION
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Grado 1: sin pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido porla
percepcion de sensa- ciones enlas modalidades abajo descritas

Grado 2: pérdida de lasensibilidad protectora en el pie afectado, definido como laausencia de
percepcion en uno de los siguientes test en el pie afectado:

1 Ausencia de percepcion de presion, determinado con monifilamento de 10 g, endos de tres
luga- res en la planta del pie, tal como se describe en el documento de consenso
2 Ausencia de percepcion de vibracion, determinado con diapasén de 128 Hz o sensacionde
vibracion
> 20 v (usando técnicas semicuantitativas), ambos realizados en la cabeza del primer
metatarsiano

SISTEMA DE CLASIFICACION DEPA

Desarrollado por Younes y Albsoul en 2004 el sistema DEPA recibe su nombre
de las iniciales de los parametros que este sistema propone valorar, que son: D-
depth of the ulcer (profundidad de la Ulcera), E-extent of bacterial colonization
(extension de la colonizacion bacteriana), P-phase of ulcer (fase de cicatrizacion)
y A-associated etiology (patologia asociada). Cada uno de estos paradmetros se
puntia de 1 a 3, obteniéndose una puntacion total que oscilaria entre 4 y 12.
Segun esta puntuacién obtenida, el sistema DEPA clasifica las lesiones
otorgandole un grado de severidad (bajo para puntuaciones menores a 6,

moderado para puntuaciones entre 7-9 y alto para puntuaciones mayores a 10).

Tabla 11 Sistema de clasificacion DEPA

Sistema de clasificacion DEPA

DEPA Puntuacion
1 2 3
Depth of ulcer,-IProfundidad dela Piel Partes blandas Hueso
Extei);tiggtdoef It;agglzt;ir?ilzca%li%r:Zbégi:(zg;iana Contaminada Infeccion nelt?r];et;:ir?tga
Phase of ulcer-Fase de la Ulcera Granulando® Inflamatoria® No curacién’
Associated etiology-Patologia asociada)  Neuropatia Deformidad 6sea Isquemia®

*Ulcera infectada con celulitis circundante o fascitis
*Evidencia de formacién de tejido de granulacion
“Ulcera hiperémica sin tejido de granulacion < 2 semanas
“Ulcera que no granula en > 2 semanas
¢Signos o sintoma de isquemia critica de la extremidad inferior

Grados de Ulceras diabéticas segin el DEPA

Grado de Ulcera Puntuacién DEPA
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Bajo <6
Moderado 7-9
Alto 10-12

0 Ulcera asociada a gangrena hiumeda

WOUND SCORE DE STRAUSS Y AKSENOV

Aunque no es un sistema exclusivo de lesiones en pie diabético y su uso seria
factible en otras heridas crénicas, se ha decidido incluirlo en el presente trabajo
de investigacién ya que el Wound Score de Strauss y Aksenov surge de la
evaluacion que estos autores realizaron de siete sistemas de clasificacion de
lesiones de pie diabético (Meggitt-Wagner, escala Texas, sistema S(AD)SAD,
clasificacion de Forrest y Gamborg-Neilsen, clasificacion de Knighton, sistema
de Pecoraro y Reiber y el Simple Staging System). Estos autores evaluaron cada
uno de estos sistemas en base a diez criterios. Tras la evaluacion realizaron un
“‘wound score” (lo que traducido al castellano seria un “indice de puntuacién de
heridas”), incluyendo aquellos pardmetros que, segun el andlisis previo de los
sistemas antes citados, aportaban mas informacion. Este sistema evaltua 5 items
(aspecto del lecho ulceral, extension, profundidad, bio-carga y perfusion),
otorgando a cada uno puntuaciones del 0 al 2, con la peculiaridad de poder
otorgar medias puntuaciones. De esta forma las lesiones pueden obtener una

puntuacién de 0 (peor estado) a 10 (mejor estado).

Tabla 12 Wound Score de Strauss y Aksenov

Wound Score de Strauss y Aksenov

Criterio 2 puntos* (mejor) 1 punto* (de regular a bueno) 0 puntos*

Apariencia (lecho ulceral) Rojo

anco, amarillo (o delgada escara| Negro (necrética, gangrena
no fluctuante) himeda o escara fluctuante)
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lFamafio (incluye socavamiento,
tunelizacién, hendiduras)

Menor que la superficie de la
huella dactilar del paciente

Que oscila entre el tamafio de Ia
impresioén del pulgar y el tamafio
de un pufio

rande que el tamafio de un pufio

Profundidad (incluye la maxima
profundidad alcanzada a la

Piel o tejido subcutaneo

Musculo y/o tendon

Hueso y/o articulacion

exploracion)
) . o Séptica (niveles inestables de
Biocarga Colonizada Celulitis y/o bordes macerados glucosa, leucocitosis,
hemocultivos positivos, etc.)
Perfusién Pulsos palpables ps doppler (trifasicos o bifasicos) Monoféasicos o pulsos ausentes

*Nota: use medios puntos si los datos obtenidos estan mezclados o se encuentran entre dos puntuaciones.

INDICE DE SEVERIDAD DE ULCERAS DIABETICAS (DIABETIC ULCER
SEVERITY SCORE-DUSS)

El indice de severidad de Ulceras diabéticas (DUSS) ha sido propuesto en 2006
por Stefan Beckert y cols. Como una nueva herramienta diagndstica que anticipe
la probabilidad de curacion de ulceras diabéticas, facilitando la gestion de la
admision hospitalaria de estos pacientes y permitiendo ademas el calculo de
costes asociados a este tipo de lesiones. Debemos entender por tanto el DUSS
mas como un indicador de gravedad de lesiones en pie diabético que como un
sistema de clasificacion propiamente dicho. EI DUSS es un indice
extremadamente sencillo ya que combina tan sélo cuatro parametros: ausencia
de pulsos pedios, existencia de afectacion ésea, lugar de la ulceracion y
presencia de una o varias Ulceras. Cada uno de estos parametros se puntia con
un valor de 1 o 0, obteniendo una puntuacién que puede oscilar del 0 al 4. Asi

cuando los pulsos estan presentes se le da una puntuaciéon de 0 y cuando estan

ausentes se punttia con un 1. La afectacién 6sea esta definida por la presencia
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de un “probe to bone” positivo que se puntia con una puntuacion de 1y 0O si el
“‘probe to bone” es negativo. Respecto a la localizacién de la lesidén se puntua
con 1 si la lesion esté en el pie y 0 si la lesion est4 en un dedo. Los pacientes

con multiples lesiones se punttan con 1y con 0 si solo se trata una lesion.

Tabla 13 Diabetic Ulcer Severity Score-DUSS

indice de severidad de Ulceras diabéticas

(Diabetic Ulcer Severity Score-DUSS)

Parametros Puntuacién

Pulsos pedios Ausentes Presentes

“Probe to bone” positivo “Probe to

Existencia de afectacion 6sea i .
bone” negativo

Lugar de la ulceracion Pie Dedo

Presencia de una o varias Ulceras Mditiples Unica

OFr  OFr | OFr | OF

SISTEMA DE CLASIFICACION SINBAD

El sistema SINBAD se basa en un estudio multicéntrico realizado con series de
casos en cuatro paises (Reino Unido, Alemania, Tanzania y Pakistan). Realizado
por Ince y cols. en 2008, consiste en realidad en una modificacion de la
clasificacion S(AD)SAD vy en teoria permite mediante una simple puntuacién la
comparacion de los resultados de los tratamientos de las lesiones diabéticas
entre diferentes comunidades. Por tanto, de manera similar a lo que ocurre con
el DUSS, el SINBAD mas que un sistema de clasificacion debe considerarse
como un indice comparativo. El sistema SINBAD recoge 6 -categorias
(localizacién, isquemia, neuropatia, infeccion bacteriana, area y profundidad). En

cada una de estas categorias existen unos indicadores que determinan una
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puntuacion de 0 o 1. De esta forma sumando las puntuaciones en cada una de

las categorias se obtienen puntuaciones totales que puede variar de 0 a 6.
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS.
DISENO Y METODOS DE INVESTIGACION

ESTUDIO DE POBLACION Y PROCEDIMIENTO.

Se obtuvieron datos de la estadistica de aquellos pacientes diabéticos que se
presentaron con una nueva Ulcera en el pie en el Hospital General del Guasmo
en el periodo 2018 — 2019, los cuales se consideraron para este estudio

observacional.

POBLACION:

Son todos los pacientes con diagnostico de Pie Diabético.

SUJETO DE ESTUDIO:

Son todos los pacientes con diagnéstico de pie diabético a los cuales se les
evalué mediante la Escala de Wagner y la Escala de la Universidad de Texas en
base a su prondstico si mejoran con el tratamiento médico o terminan en

tratamiento radical.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio Descriptivo, de tipo comparativo, se evalué y comparé la Escala de
Wagner (vrs) vs la Escala de la Universidad de Texas sobre el prondstico de
amputacién en pacientes con Pie Diabético en el Hospital General del Guasmo

en el periodo 2018 2019.
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CALCULO DE LA MUESTRA:

Se tomo a los pacientes con pie diabético que acudieron a la emergencia de
Cirugia General del Hospital General del Guasmo en el periodo 2018 2019. En

total se atendieron 70 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Pacientes mayores de 12 afos.

b) Pacientes con diagndstico de (pi€) diabético con o sin proceso infeccioso
asociado que acudan al servicio de la Emergencia de Cirugia General del

Hospital general del Guasmo en el periodo 2018 2019.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Pacientes referidos de otro Hospital ya con tratamiento instituido.
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Operacionalizacion de variables:

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Escala de Wagner Es una escala de Ver anexo Cualitativa Ordinal Grados
clasificacion del pie #2
diabético en cuanto a la
profundidad de la Ulcera,
el grado de infeccién y el
grado de necrosis.
Escala de la Es una escala de Ver anexo # 3 Cualitativa Ordinal Grados
Universidad de clasificacion del pie
Texas diabético que confiere
grados de severidad de
acuerdo a la profundidad
de la tlceray los clasifica
en estadios si 0 no hay
infeccion e isquemia.
Caracterizacién Es la caracterizacién De acuerdo a: Tipo de
Epidemiolégica epidemioldgica de Edad Cuantitativa Razon Nominal | Caracterizacio
Acuerdo a la clasificacion Sexo Cualitativa n
de una patologia. Grado de Pie Ordinal Nominal
Diabético (PD) | cualitativa
Tipo de DM. Razo6n Nominal
Tiempo de Cuantitativa
Evolucion del Cualitativa
PD
Pie Diabético Es la ulceracion, Grados |, I, Cualitativa Ordinal Grados.
infeccion y/o necrosis del i, v
pie asociados a y V (Escala de
neuropatia diabética y Wagner).
diferentes grados de Grados de A-
enfermedad arterial Dy
periférica. I-1ll (Escala
Sexo Diferencia fisica y Masculino y Cualitativa. Nominal. Masculino.
descriptiva de los Femenino. Femenino.
humanos.
Edad Tiempo que ha Mayor de 12 Cuantitativa Razén Afos
transcurrido de una afios
persona.
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Tipos de Diabetes Diabetes Mellitus Tipo Diabetes Cualitativa Nominal Tipo de
Mellitus 1: Se caracteriza por Mellitus Tipo I, Diabetes
nula produccién de Tipo ll'y Mellitus
insulina debida a la Diabetes
destruccién autoinmune Mellitus
de las células B de los Gestacional.
islotes de Langerhans.
Diabetes Mellitus Tipo
2: Caracterizada por el
déficit relativo de
produccién de insulina y
deficiente utilizacion
periférica por los tejidos
de glucosa.
Diabetes Mellitus
Gestacional: Aparece
entre las semanas 24 y
28.
Tiempo de Es el tiempo desde que 5, 10, 15, Cuantitativa Numérica Afios
evolucioén de la debuta el paciente con etc.
Diabetes Mellitus diabetes mellitus hasta Afos.
hoy.
Evolucion del Pie Proceso gradual, a) Adecuado Cualitativa Nominal Tipo
Diabético ordenado y continuo, de | al tratamiento
cambio y desarrollo médico.
desde un estado a otro. | b)Tratamiento
radical
amputacion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se tomd en cuenta solo pacientes con diagnéstico de Pie Diabético que estén
ingresados en el servicio de emergencia del Hospital general del Guasmo en el
periodo 2018 — 2019, registrando las alteraciones encontradas en una boleta
donde se toma en cuenta: Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, tipo de
diabetes mellitus, evolucion del pie diabético, edad, sexo y se clasifico el pie
diabético segun las 2 escalas en estudio: Escala de Wagner y Escala de la

Universidad de Texas.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:

Se procedio de la siguiente manera:

Se identific6 a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién del

presente estudio.
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Se hizo un examen fisico minucioso, principalmente de las lesiones del pie para

poder hacer una correcta clasificacion de acuerdo a las Escalas en estudio.

Se reviso cada expediente y se llené adecuadamente las boletas de recoleccion

de datos.

Se ingresaron los datos en una boleta de recoleccion de datos por pacientes.

Se ingresaron los datos en hojas electronicas de Excel, se tabul6 y se ingres6
formulas para identificar la frecuencia y la prevalencia de periodo, obteniendo los

resultados en una tabla para su interpretacion.

ASPECTOS ETICOS:

Todo el estudio se enfocé al prondstico de los pacientes con diagnéstico de Pie
Diabético respecto al riesgo de amputacion, no se utilizé6 nuevas técnicas 0 un
grupo de control por lo que a todos los pacientes se les tratd igual y se respeta
la confidencialidad de los resultados. El paciente tiene derecho a la privacidad y
toda informacion que se obtuvo en conexidn con este estudio que pueda
identificarlo por su nombre permanecié en anonimato. La participacion en este
estudio fue voluntaria y el paciente podia rehusarse en cualquier momento sin

gue esto haya involucrado alguna penalidad o la pérdida de sus derechos.

Andlisis estadistico: De acuerdo a los resultados obtenidos se procedié a
realizar: fabulacién, porcentaje, cuadros, se divide el nimero de pacientes
amputados por el total de pacientes clasificados en cada escala y en cada etapa
de la escala de Texas, se realiza el indice de Pearson a cada clasificacion, se

discute y analizan resultados obtenidos.
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RESULTADOS

Se clasificaron los pacientes con lesiones de pie diabético segun sexo en:

masculino y femenino:

Tabla 14 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO.

SEXO No. %

MASCULINO 42 60%
FEMENINO 28 40%
TOTAL 70 100%

De acuerdo a la edad de los pacientes con pie diabético  se dividieron en los

siguientes grupos etareos:

Tabla 15: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN GRUPO

ETAREO.

RANGO DE No. % M F

EDADES # pacientes | # pacientes
12-30 ANOS 3 4% 3 0
31-40 ANOS 7 10% 0 7
41-50 ANOS 16 23% 8 8
51-60 ANOS 25 36% 18 7
61-70 ANOS 16 23% 10 6

> DE 70 3 4% 3 0

TOTAL 70 100% 42 28

De acuerdo al tipo de diabetes mellitus que tienen los pacientes con lesiones de
pie diabético segun las historias clinicas se obtuvieron los resultados siguientes

los cuales se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 16: TIPO DE DIABETES MELLITUS.

TIPO DE M F
DIABETES No. % # pacientes | # pacientes
MELLITUS
TIPO | 10 14 2 8
TIPO I 60 86 40 20
TOTAL 70 100% 42 28
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De acuerdo al tiempo de evolucién que tenian los pacientes con diabetes mellitus

desde que se les confirmo la enfermedad hasta que aparecieron las lesiones de

pie diabético, se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 17: TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO M =
DEEVOLUCION EN No. % : .
AROS # pacientes # pacientes

MENOR DE 5 ANOS 2 3% 0 2
5-10 ANOS 8| 11% 5 3
11-15 ANOS 24 | 34% 11 13
16-20 ANOS 25 | 36% 20 5
MAYOR DE 20 ANOS 11 16% 6 5
TOTAL 70 | 100% 42 28

De acuerdo a la evolucion clinica de los pacientes con pie diabético se dividieron
en: los pacientes que sufrieron amputacion, los que cicatrizaron, los que no
cicatrizaron y si falleci6 alglun paciente, a continuacion, se presentan los

resultados en la siguiente tabla:

Tabla 18: EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON LESIONES DE PIE DIABETICO.

EVOLUCION No. % M # F #
pacientes | pacientes
AMPUTACION 39 56% 24 15
CICATRIZARON 22 31% 10 12
NO 8 12% 7 1
CICATRIZARON

FALLECIERON 1 1% 1 0
TOTAL 70 100% 42 28

A continuacién, se presenta los resultados obtenidos clasificando los pacientes

segun la escala de la Universidad de Texas:
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Tabla 19: GRADO DE PIE DIABETICO SEGUN LA ESCALA DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS
Y SU EVOLUCION

(I:;I—RAAPD'Z;( Amputacion Cicatrizaron c’:li?:atrizaron Fallecieron [TOTAL
’;'Zéiz‘;tes Z‘;g;;s No.ptes | % | No.ptes| % | No.ptes| % | Noptes|% | %
GRADO 1 10 14% 3 30% 3 30% 4140% -l - 100%
ETAPA A 1 - - 1 100% -l - -1 - | 100%
ETAPAB 0 - - 0 - -l - -l - -
ETAPAC 5 1 20% 1 20%% 3|60% -1 - | 100%
ETAPA D 4 2 50% 1 25% 1]125% -1 - | 100%
GRADO 2 28 40% 13 46% 12 43% 3111% -1 - | 100%
ETAPA A 3 - - 3 100% -l - -1 - | 100%
ETAPAB 3 - - 3 100% -l - -1 - | 100%
ETAPA C 7 1 14% 5 72% 1114% -1 - | 100%
ETAPAD 15 12 80% 1 7% 2|13% -1 - | 100%
GRADO 3 32 46% 23 72% 7 22% 1] 3% 1(3% | 100%
ETAPA A 1 - - 1 100% -l - -1 - | 100%
ETAPA B 4 1 25% 3 75% -1 - -l - 100%
ETAPAC 8 4 50% 3 37% 1113% -1 - | 100%
ETAPAD 19 18 95% 0 - -l - 1(5% | 100%
TOTAL 70 100% 39 56% 22 31% 8112% 111%| 100%

Se presenta los resultados obtenidos clasificando los pacientes segun la escala

de Wagner:

Tabla 20: GRADO DE PIE DIABETICO SEGUN LA ESCALA DE WAGNER Y SU EVOLUCION

GRADO DE PIE NO
DIABETICO AMPUTACIONES |CICATRIZARON CICATRIZARON FALLECIERON | TOTAL
%
No. ptes No. % No. % No. % | No. % %
ptes

GRADO 1 4 6% | - - 4 100% - - - - 100%
GRADO 2 9 13% | 1 11% 7 78% 1 # - - 100%
GRADO 3 30 43% | 19 63% 6 20% 5 #t - - 100%
GRADO 4 21 30% | 15 71% 5 24% 1 5% - - 100%
GRADO 5 6 8% | 4 66% - - 1 fiz3 1 17%| 100%
TOTAL 70 100%| 39 56% 22 31% 8 it 1 1%| 100%

Grafico 3: COMPARACION ENTRE LA ESCALA DE TEXAS RESPECTO AL RIESGO
DE AMPUTACION DEL PIE DIABETICO:
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Grafico 4: COMPARACION ENTRE LA ESCALA DE WAGNER Y EL RIESGO DE
AMPUTACION DEL PIE DIABETICO:
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Grafico 5 COMPARACION ENTRE LA ETAPA B DE LA ESCALA DE TEXAS Y EL RIESGO DE
AMPUTACION DEL PIE DIABETICO:
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Grafico 6 COMPARACION ENTRE LA ETAPA C DE LA ESCALA DE TEXAS Y EL RIESGO

DE AMPUTACION DEL PIE DIABETICO.
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Grafico 7 COMPARACION ENTRE LA ETAPA D DE LA ESCALA DE TEXAS Y EL RIESGO DE
AMPUTACION DEL PIE DIABETICO
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CAPITULO IV.

CONCLUSIONES

Los tres componentes patolégicos, neuropatia, enfermedad vascular periférica y
deformidades 6seas, sobre los que gira la etiopatogenia de las lesiones que se
desencadenan en el pie del diabético pueden traer consecuencias graves a estos
pacientes. Una exploracion detallada puede dar claves para diagnosticar la
enfermedad o para confirmar el avanzado estado de esta. El control de la
diabetes y el tratamiento adecuado de las Ulceras, infecciones, deformidades

musculo esqueléticas, proporcionara al paciente una mejor calidad de vida.

El papel del profesional de la salud es saber abordar este grave problema de
salud; la educacion sanitaria diabetologica, las recomendaciones de prevencion,
la identificacion de riesgos, el establecimiento de un plan de cuidados
individualizado y el curetaje local de las Ulceras constituyen los pilares sobre los

gue se asienta este rol.

Las Ulceras de origen diabético deben ser correctamente etiquetadas

dependiendo de su origen, para realizar el correcto tratamiento local.

Las medidas terapéuticas rehabilitadoras locales en las Ulceras diabéticas
constituyen una etapa mas del proceso global de su tratamiento integral del
paciente con pie diabético; siempre debe considerarse individualmente cada

caso ya que cada enfermo nos ofrecera perspectivas distintas de abordaje.
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A pesar de la efectividad de estos medios y agentes terapéuticos es necesario
seguir investigando y haciendo las pertinentes evaluaciones clinicas de las
nuevas terapias, para conseguir cada vez productos mas eficaces que aceleren
los procesos de cicatrizacion en las ulceras del pie diabético. El reto para el
equipo transdisciplinar es enfrentarse a estas lesiones con la suficiente
preparacion v y conocimientos profesionales, y usar los productos a su alcance
de la manera mas adecuada, para dar los mejores cuidados posibles, que
restauren la salud del diabético y restablezcan en el menor tiempo posible la

integridad de la piel, evitando asi el mayor nimero posible de amputaciones
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los datos y resultados obtenidos, hemos pensado en fomentar
pautas de recomendacion a seguir y de esa forma lograr concientizacion tanto

en pacientes con Diabetes Mellitus, asi como también en sus familiares.

e Generar puntos informativos acerca de Diabetes Mellitus y sus
complicaciones hacia pacientes y familiares

e Proveer ayuda psicoldgica y puntos de apoyo social tanto para pacientes
con amputaciones previas y pacientes con diagndéstico temprano de
Diabetes Mellitus

e Enaquellos pacientes diabéticos con lesiones estructurales y que ademas
presenten factores de riesgos, se recomienda acortar el periodo de
revision.

e Se recomienda realizar revisiones de miembros inferiores cada 6 meses
a todo paciente diabético, aun en ausencia de lesiones estructurales.

e Realizar charlas educativas acerca del correcto estilo de vida y nutricién
de todo paciente diabético.

e Recomendar rutinas de ejercicio personalizadas con un minimo de 20

minutos diarios.
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ANEXOS

e Ulcera neuropatica en cara plantar de 1 metatarso + ulcera neuropatica infectada en cara medial de 2do ortejo,
por uso de calzado inadecuado

e Ulcera en taldn por presion, por
encamamiento prolongado
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e Ulcera neuropdtica en cara plantar de
primer ortejo, con halo

hiperqueratésico

e Postquirurgico de amputacion de 5to dedo, se observo micosis
ungueal sobreanadida



