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RESUMEN

Un pie diabético es un pie con heridas o Ulceras en una persona que padece de
diabetes. El pie diabético se produce debido a la disfuncion de los nervios
periféricos en estos pacientes. La diabetes mellitus afecta a mas del 8,5 % de la
poblacion adulta mayor de 18 afios y su prevalencia sigue aumentando afio tras
afio. Este trabajo de investigacion trata sobre una revision del pie diabético, en
qué consiste; su estadiaje, manejo y tratamiento.

Objetivo: Determinar el manejo y estadiaje en pacientes con Pie Diabético del
Hospital Santa Maria del socorro Ica. Julio 2012 — julio 2014.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo de
informacion secundaria. Se revisaron 320 fichas de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, recopiladas por el servicio de medicina del Hospital santa Maria
del socorro desde julio 2012 a julio 2014. Las fichas contenian datos
demogréficos y examen fisico los cuales fueron: fichas de clasificacion Wagner
de pie diabético ulcerado, ficha del sistema de clasificaciébn de Ulceras de la
Universidad de Texas, la clasificacion de Pedis y el Protocolo de Exploracién de
pacientes con diabetes; ademas se valoré la Neuropatia Periférica (NP), la
Enfermedad arterial periférica (EAP) y/o deformacion del pie y antecedente de
Ulcera. Se analizaron los datos mediante estadistica descriptiva.

Resultados: El 57.19% fueron mujeres, la edad promedio fue 65 afios y con
mas de 5 aflos de evolucion de Diabetes Mellitus. La poblaciéon femenina
presentd menor instruccion, mayor indice de masa corporal, menor tabaquismo y

mayor antecedente de ulcera. Asimismo, hubo Diferencias en edad, control



glicémico y tiempo de enfermedad acompafiado con complicaciones como:
Neuropatia Periférica, Enfermedad Arterial Periféricay Deformidad dsea.

En el analisis multivariado se hallé asociacion directa entre presentar mayor
edad y mayor gravedad del pie diabético.

Conclusiones: Cerca del 70% de la poblacion estudiada presento alto y muy
alto riesgo de ulceracion. Predominaron la deformacion biomecanica y la
enfermedad arterial periférica como hallazgos en la evaluacion. Las curaciones

diarias y el desbridamiento son los pilares del manejo del pie diabético.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, Glcera, pie diabético.



SUMMARY

A diabetic foot is a foot with wounds or ulcers in a person with diabetes. Diabetic
foot occurs due to peripheral nerve dysfunction in these patients. Diabetes
mellitus affects more than 8.5% of the adult population older than 18 years and
its prevalence continues to increase year after year. This research work is about
a review of diabetic foot, what it consists of; its staging, handling and treatment.
Objective: To determine the management and staging in patients with Diabetic
Foot of the Hospital Santa Maria del socorro Ica. July 2012 - July 2014.

Material and Methods: Descriptive, transversal, retrospective study of
secondary information. We reviewed 320 records of patients with diabetes
mellitus type 2, compiled by the medical service of the Hospital Santa Maria del
Socorro from July 2012 to July 2014. The files contained demographic data and
physical examination which were: Wagner classification sheets of diabetic foot
ulcerated, file of the system of classification of ulcers of the University of Texas,
the classification of Pedis and the Protocol of Exploration of patients with
diabetes; In addition, Peripheral Neuropathy (NP), peripheral arterial disease
(PAD) and / or foot deformation and antecedent ulcer were evaluated. The data
were analyzed by descriptive statistics.

Results: 57.19% were women, the average age was 65 years and with more
than 5 years of evolution of Diabetes Mellitus. The female population had lower
education, higher body mass index, lower smoking and a greater history of ulcer.

There were also differences in age, glycemic control and time of illness



accompanied by complications such as Peripheral Neuropathy, Peripheral
Arterial Disease and Bone Deformity.

In the multivariate analysis, a direct association between greater age and greater
severity of the diabetic foot was found.

Conclusions: Nearly 70% of the population studied had a high and very high risk
of ulceration. Predominated biomechanical deformation and peripheral arterial

disease as findings in the evaluation.

KEYWORDS: Diabetes mellitus, ulcer, diabetic foot.
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INTRODUCCION

En el contexto de la diabetes mellitus (DM) y sus complicaciones esta el
sindrome del pie diabético el cual presenta una alta prevalencia que
contribuye al incremento desmesurado de la morbilidad y mortalidad, su
fisiopatologia esta asociada con la neuropatia diabética y la enfermedad
arterial periférica.

Las recomendaciones de cuidado y la identificacion de la neuropatia y la
enfermedad arterial periférica por medio de la anamnesis y el examen fisico,
son actividades preventivas subutilizadas, a pesar de ser consideradas como
intervencion de primera linea, dado que representan una estrategia costo
efectiva en la disminucion del riesgo de la aparicion de complicaciones del
pie en el paciente diabético. El riesgo potencial o real de una ulcera con
frecuencia lleva a la pérdida de la viabilidad del miembro, amputacion e
impacto funcional, psiquico y econdémico, siendo por tanto la discapacidad
mas frecuente en el diabético (1).

La via causal que lleva a la ulceracion y amputacion del pie, incluye varios
componentes que actlan en conjunto con la polineuropatia diabética (PND)
la cual puede afectar hasta el 50% de los individuos con DM mayores de 60
afios. La neuropatia sensitiva es la responsable de las lesiones a través de
un traumatismo externo indoloro debido a la falta de las sensaciones
protectoras. La neuropatia motora producird el denominado traumatismo
interno, que originara la hiperpresion plantar que se evidencia a través de la

hiperqueratosis, deformaciones en el dorso del pie (dedos en garra o
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martillo) que por contacto con un calzado inapropiado conducira o no a
lesiones. La neuropatia autondmica influye en la patologia al producir una
piel fina seca, atréfica y con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes y
con ello la infeccién, que agrava el prondstico. Por ultimo el componente
isquémico del pie diabético que dificulta la cicatrizacion de las lesiones
producidas por la neuropatia, asi como en una menor capacidad de defensa
frente a la infeccion. (2)

En el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, se observa que no se ha
establecido protocolos para el manejo de la Ulcera del pie diabético, lo que
se ve reflejado en la técnica de curacion que realizan y el procedimiento lo
ejecutan de manera mecanica, rutinaria sin ningun proceso de valoracion y
tratamiento oportuno. Por este motivo nos planteamos como objetivo
investigar, cual es el manejo y estadiaje del pie diabético en el Hospital
Santa Maria del Socorro Ica desde julio 2013 a junio 2016.

El manejo de estas complicaciones debe ser multidisciplinario, oportuno y
eficaz, con el fin de reducir potencialmente la morbilidad relacionada con las
infecciones, la necesidad de una larga estancia hospitalaria y las
amputaciones. Debido a que el manejo en estos pacientes es inadecuado en
la mayoria de las veces, tal vez a un mal entendimiento de los enfoques
diagnédstico y terapéutico; de aqui la necesidad realizar un diagnostico
oportuno y adecuado para lograr reducir el indice de amputaciones y la
morbilidad médica, mejorando la calidad de vida de los pacientes diabéticos

con complicaciones cronicas. (3)
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

La diabetes (DM) es un problema grave para la salud publica en los paises
ricos, pero aun mas grave en los paises en desarrollo. Se estima que la
prevalencia de diabetes es del 2,8% en 2000 y sera el 4,4% en 2030, o de
171 millones de pacientes con diabetes en 2000 a 366 millones en 2030
segun la OMS. Se puede hablar en estos paises que estan pasando por
incluso una "epidemia de diabetes" por el nimero elevado de casos que se
estan presentando y que se prevé seguird en aumento debido a que los
estilos alimentarios asi lo favorecen. (4)

En Espafia, la prevalencia de diabetes mellitus se estiman que fluctian entre
el 4,5% hasta el 18,7% y van en aumento, con costes que oscilan entre los
381 €y los 2.560 € / paciente / afio.

La ulcera del pie diabético es una de las complicaciones de la DM vy tiene
elevados costes personales, para el sector salud, para la sociedad y el
estado, siendo la presentacion de esta patologia un proceso que se
desarrolla sobre el fondo de un paciente con hiperglicemia, siendo los
principales los siguiente: La neuropatia diabética, lesiones vasculares
periféricas y la presencia de infecciones que pueden aparecer solas o en
combinacion, por lo que un diagnéstico diferencial riguroso es fundamental
para su buen prondstico y tratamiento.

Los pacientes diabéticos pueden tener un riesgo de por vida de desarrollar
pie diabético (neuropatia, Ulcera isquémica, infecciosas o mixtas). La tasa de

re-ulceraciones es del 34%, 61% y 70% hasta un 25%, en el 1°, 3°, 5° afio y
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mas. La ulcera del pie diabético es un precursor de la amputacion de las
extremidades inferiores y es la causa mas importante de mortalidad y
morbilidad en los pacientes diabéticos. (4)

Desafortunadamente, las lesiones y amputaciones del pie diabético son muy
comunes en los paises en desarrollo. La pobreza, la falta de higiene y el
habito de caminar descalzo a menudo se asocian para aumentar los efectos
de las lesiones del pie diabético. En los paises de bajos ingresos, junto con
factores geograficos y econdémicos, la inaccesibilidad a una higiene adecuada
a menudo impide que las personas con diabetes busquen tratamiento para
las lesiones en los pies hasta que se infecten gravemente.

Por ejemplo, en algunas islas del Caribe donde existe una prevalencia de
diabetes cercana al 20%, las lesiones en los pies y la gangrena son una de
las afecciones mas comunes que se ven en el quiréfano en estos lugares.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en Lima provincia es de 7.6%, pero
también se ha reportado una frecuencia de 14%. Es conocido que el pie
diabético es una de las principales causas de morbilidad y discapacidades en
pacientes con DM2. Aproximadamente el 15% de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 desarrollan Ulceras en los pies en algdn momento de sus
vidas. Este es el predictor namero uno de amputaciones futuras en
diabéticos. En segundo lugar, alrededor del 14% al 24% de los diabéticos
con Ulceras en los pies requieren amputacion. (4)

En Peru, el pie diabético es una afeccion frecuente con alta morbilidad y

mortalidad y de gran impacto socioeconémico. Palomino y col. En 1988, del
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Hospital Guillermo Almenara Irigoyen encontré que el 10,9% de los
diabéticos hospitalizados eran por pie diabético. Garmendia et al en el
Hospital Dos de Mayo, encontré que entre 1974 y 1988, el 17,7% de los
diabéticos hospitalizados tenian pies diabéticos. Otro estudio en el mismo
hospital encontr6 que los diabéticos murieron por gangrenay sepsis por pie
diabético, En el Hospital Arzobispo Loayza se encontré una frecuencia de
pies diabéticos del 9,6% entre 1990 y 1997 en todas las hospitalizaciones de
pacientes diabéticos. (4)

El desarrollo de complicaciones de los pies no es una consecuencia
inevitable de tener diabetes. De hecho, la mayoria de las lesiones en los pies
se pueden prevenir. Sin embargo, las estadisticas recientes parecen un poco
desalentadoras. Aproximadamente una cuarta parte de los diabéticos en todo
el mundo desarrollan Ulceras en la piel de los pies en algdn momento de sus
vidas. Ademas, con el aumento mundial de la diabetes, la carga de los
problemas del pie relacionados con la diabetes esta indudablemente dada,
especialmente dado que al menos 1 de cada 10 personas tienen factores de

riesgo en los pies al momento del diagndstico de diabetes tipo 2. (4)

1.1. Situacién Problemética.

Las definiciones propuestas por el Consenso Internacional sobre Pie

Diabético (IWGDF) y adoptadas por la OMS son las siguientes:
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"El pie diabético es una infeccion y destruccion de tejido profundo asociada
con cambios neurolégicos en las extremidades inferiores y diversos grados
de enfermedad vascular periférica”.

El pie diabético, es definida como infeccién, ulceraciones y necrosis de tejido
profundo y se asocia con anomalias neuroldgicas (ausencia de sensaciones
para percibir dolor) y enfermedad vascular periférica de diversa gravedad en
la extremidad inferior. (5)

Los pies son particularmente vulnerables a dafios en los sistemas circulatorio
y nervioso, e incluso un traumatismo menor puede ser causa de Ulcera e
infeccion. La enfermedad macro vascular de la extremidad inferior es mas
comun y progresa mas rapidamente en presencia de diabetes. También tiene
una distribuciéon peri-tibial caracteristica, que se suma a delgadez de las
arterias del pie. Por lo tanto, los pies diabéticos son mas vulnerables a las
lesiones.

Lo complejo de la etiopatogenia del pie diabético obliga a unificar los
conceptos que nos permitan hablar un mismo idioma para comprender mejor
este tema. Es importante publicar las definiciones de los distintos conceptos
gue el IWGHF (International Working Group on Diabetic Foot) ha difundido en
el consenso internacional sobre pie diabético. Lesion en el pie: Ulcera,

vesicula o lesion leve en el pie. (6)
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1.2. Formulacion del problema.
El pie diabético es una de las complicaciones motivos de hospitalizacién para
los pacientes diabéticos y también se reconoce como la principal causa de
hospitalizaciones por largos periodos de tiempo en las salas de cirugia
general y medicina. Ocurre tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2 y
tiene una prevalencia del 5,3% al 10,5%. Las personas con diabetes muestran
un riesgo acumulativo de un 15% de Ulceras a lo largo de su vida. (6)
El pie diabético es la 1° causa de amputacion de origen no traumatico, y
ocurre en sobretodo en los pacientes diabéticos con un riesgo 10 veces
mayor que la poblacion general de requerir amputacion, con una proporcion
de 2,8% en todos los pacientes diabéticos.
La proporciéon mundialmente reconocida de Ulceras del pie diabético en los
paises desarrollados equivale a un total acumulado del 5,8% durante 3 afios,
de los cuales el 15% requiere amputacion. (6)
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2000, hay 171 millones
de diabéticos en todo el mundo, y se estiman que el total aumente a 366
millones para 2030. Prueba de ello es que méas del 50% de las personas
mayores de 65 afios padecen algun grado de tolerancia a la glucosa alterada,
por lo que cada afio se diagnostican 800.000 nuevos casos en Estados
Unidos y son mas frecuentes en los ancianos. En Latinoamérica y en el
Caribe, 19 millones de habitantes tienen diabetes y para 2025 se estima que

esta cifra alcanzara los 40 millones (6).
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, habia 754.000 sujetos con
diabetes en Peru en el 2000, y se estima que para el 2030 habra 1.961.000
personas con esta enfermedad. La proporcion de Diabetes mellitus tipo 2 en
Pert es del 1 al 8% de la poblacién general, siendo Piura y Lima el sector
mas afectado con 2,5%.

La diabetes es una enfermedad cronica degenerativa que se caracteriza por
una falta de secrecion y / o accion de la hormona insulina (7). Considerando
gue los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden incluir baja de la
produccion de insulina, con ello aumento de ingreso de glucosa a la célula.
También se asocia a un mayor riesgo de muertes prematuras, ya que
aumenta el riesgo de enfermarse, entre otras cosas, por determinadas
enfermedades cardiovasculares que padecen ceguera, insuficiencia renal y / o
amputacion de las extremidades inferiores.

La diabetes se divide en dos tipos principales. El tipo 1 es el tipo mas
frecuente en la infancia o la adolescencia y el tipo 2 se asocia con obesidad y
falta de ejercicio. Este ultimo representa el 90% de todos los casos de
diabetes y por lo general se desarrolla después de los 40 afios (7).

Segun la OMS, la calidad de vida es la percepcion de que un individuo tiene
un lugar de existencia en relacién con su propésito, expectativas, normas y
preocupaciones. Esta influenciado por la salud fisica, el estado psicolégico, su
grado de dependencia, sus relaciones en la sociedad y sus relaciones con las

personas de su entorno.
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Dado que los diabéticos se ven muy afectados por los cambios causados por
la enfermedad, los métodos de tratamiento difieren segun el estilo de vida, las
condiciones mentales y fisicas y los avances en los tratamientos. Esto
significa una evaluacion y modificacion continua de los planes de tratamiento
por parte de profesionales médicos y ajustes diarios por parte de los
pacientes. El equipo médico dirige el tratamiento, pero es el paciente quien
tiene que realizar un régimen de tratamiento complejo que determina el grado
de adherencia al tratamiento. Considerando que la adherencia al tratamiento
determina su eficacia y mejora la calidad de vida de las personas. Por lo
tanto, la calidad de vida y la adherencia al tratamiento son importantes, asi
como la curacion y supervivencia del paciente, por lo que el concepto de
calidad de vida debe incluirse en el tratamiento de los diabéticos, que se ha
sumado al problema fisico. Los pacientes necesitan contar con herramientas
psicologicas que les permitan afrontar su enfermedad con un mejor apoyo
emocional, especialmente en un intento por aliviar la ansiedad y la depresion.
(7)

Es por todo ello que este estudio se propuso dar respuesta a la siguiente

pregunta, la cual conforma el problema de investigacion.

¢, Cuél es el Manejo y Estadiaje del Pie Diabético, de los pacientes que
acuden al Hospital Santa Maria del Socorro Ica desde julio 2012 — julio

20147

El estudio se delimitara de la siguiente manera:
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1.3.

1.2.1 Ambito Geografico: Ica, Perd.

1.2.2 Ambito Institucional: Hospital Santa Maria del Socorro de Ica.

1.2.3 Ambito Personal: Pacientes con Pie Diabético hospitalizados en
el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica.

1.2.4 Ambito Temporal: julio del 2012 a Julio del 2014.

Importancia.

Peru es un pais en desarrollo y tiene la diabetes como uno de sus principales
problemas de salud publica por lo que conocer el manejo y la estadificacion
de las complicaciones mas comunes de la Ulcera del pie diabético es
importante y necesario. Esto ayuda a prevenir amputaciones de las
extremidades inferiores afectadas que la mayoria de los pacientes

desconocen.

Por estas razones, los resultados obtenidos de este estudio ayudaran a

determinar la magnitud del dafio que puede causar un pie diabético en todos

los pacientes con diabetes tipo 2; en nuestra poblacion de estudio.
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BASES TEORICAS

La diabetes como enfermedad crénica no solo es una de las principales
causas de morbimortalidad, sino también por las dificultades que implica ser
diabético pues prevenir y llevar un buen tratamiento y control metabolico
requiere cambios en la conducta, para evitar sus multiples complicaciones,

especialmente el pie diabético.

2.1 Antecedentes

Se presentan algunas aproximaciones con el tema en el ambito

Internacional:

Alvarez A, Alonso L, Yera |, Garcia A. En su estudio sobre evolucion clinica
en pacientes diabéticos con ulceracion del pie tratados con Heberprot—P ®;
2013 en la Habana-Cuba Disefio Metodoldgico: Se desarroll6 un estudio
observacional, prospectiva, multicéntrica colaborativo para monitorear el
tratamiento con Heberprot —-P® comercializado en La Habana entre junio del
2007 a marzo del 2010. Resultados: el 53,1% de los pacientes eran mujeres,
con una edad media de 62,6 + 11,6 afos. La hipertension fue la condicion
mas comun en pacientes con Ulceras del pie diabético en el 65%. Se observo
una granulacion completa en el 75,2% de los pacientes tratados con el
producto. Los pacientes con diabetes tipo 2 tenian Ulceras de pie diabético
mas frecuentes en el 66,1% y estaban en estadios de 3y 4 de la clasificacion
de Wagner en el 39,5% y el 27,7%, respectivamente. El 81,9% de los

enfermos utiliz6 una dosis de 75ug. Conclusién: Se logré una granulacién
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completa en aproximadamente las tres cuartas partes de los pacientes

tratados y se asocio con el tipo de diabetes presentada. (8)

Escobar Y, Torres U, Escalante O, Fernandez N, Ibarra V, Miranda E. en
un estudio titulado El Heberprot-P® como terapia de Ulceras del pie en
diabéticos; en el 2014 en Camagiey—Cuba. Disefio metodoldgico: Se
realiz6 un estudio en 30 pacientes con Ulceras de pie diabético en estadios 3
y 4 segun clasificacion de Wagner gque acudieron al Policlinico Julio Antonio
Mella de Camagliey en un tamafio muestral de 73 pacientes con Ulceras de
pie. Debido a la infiltracion intralesional y perilesion, se administraron varias
veces 75 mg del farmaco. Se estudiaron variables: necesidad de intervencion
externa, tiempo de epitelizaciéon y eventos adversos. Resultados: El 66,6%
de los pacientes tuvo un tiempo de epitelizacion no mayor a 50 dias. Los
efectos secundarios observados fueron escalofrios y fiebre en el 50% de los
enfermos. Se evalué que los resultados de la aplicacion de Heberprot-P®
eran satisfactorios en 29 pacientes. Conclusiones: Los resultados indican
gue es seguro y no representa riesgo aplicar el tratamiento con Heberprot-P®
a enfermos con Ulcera de pie en el diabético tratado en el nivel primario de
atencion en salud con alta tasa de epitelizacion de la lesion. Ademas, este
estudio muestra que esta estrategia puede tener un impacto significativo en la
reduccion de las hospitalizaciones de atencién secundaria y las amputaciones

mayores. (9)
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Rivero F, Del Risco C, Chirino N. en una investigacion sobre caracterizacion
clinica y hemodinamica del pie diabético en el 2005 en el hospital Provincial
Docente General Roberto Rodriguez Fernandez de Cuba. Disefio
metodoldgico: se desarrolld una investigacion longitudinal prospectiva en
293 pacientes diagnosticados de pie diabético, 285 supervivientes y 8
defunciones. Resultados: La edad de 61 a 70 afios fue el mas frecuente
afectado donde la diabetes tipo 2 se presentd en el 78,8%. Predominaron los
patrones arteriales obstructivos bilaterales. Segun la clasificacion
hemodindmica del Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, los
grupos mas frecuentes fueron las calcificaciones obstructivas y no
obstructivas 35,5% y 25,9%, respectivamente. Conclusiones: Se observaron
patrones de oclusion de la arteria iliaca, adrtica, asociados con amputaciones
mayores. En analisis multivariado, el tipo de pie diabético y amputacion previa
mostraron significancia estadistica de mal pronéstico, por lo que, para
predecir el estado evolutivo del pie diabético, el antecedente de amputacion
previa, su estado hemodinamico y el tipo o grado de la lesién fueron los

predictores mas relevantes. (10)

Diaz L, Iser D, Pérez D, Diaz R, Palacio Y. en su estudio sobre tratamiento y
evoluciéon de las ulceras del pie en diabéticos en el 2012 en Granma—Cuba.
Disefio Metodolégico: Estudio descriptivo de una muestra de 51 pacientes
atendidos en el Policlinico Docente Il "René Vallejo Ortiz" en 2012 en la

Habana. Los datos sobre edad, tipo de diabetes, sexo y grado de lesiones se
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obtuvieron segun la clasificacion de Wagner, se evalué ademas los tipos de
tratamiento y evolucion. Resultados: La diabetes tipo 2 fue predominante en
pacientes varones de 54 a 65 afios y mayores de 65 afios. Las lesiones segun
la clasificacion de Wagner tipo | y tipo Il estaban muy extendidas en el grupo
de edad mas joven. El tratamiento aplicado fue tratamiento topico en
combinacién con antibidticos topicos o via oral en 40 (78,4%) pacientes y
aplicacion intrafocal de Heberprot-P en 11 (21,5%). El 96,1% ha evolucionado
satisfactoriamente. Conclusiones: La evolucién satisfactoria de un alto
porcentaje de pacientes indica que los tratamientos aplicados, las terapias
combinadas y Heberprot-P son adecuados para las Ulceras del pie diabético

en los pacientes estudiados. (11)

Iribarren O, Passi G, Aybar N, Rios P, Gonzélez L, Rojas M, Saavedra F.
en un estudio sobre pie diabético: evolucién en 121 pacientes en el 2005 en
San Pablo de Coquimbo—-Chile. Disefio metodolégico: Una cohorte de 121
pacientes con pie diabético. En un estudio -cuantitativo, trasversal,
retrospectiva, observacional. La prevalencia se analiza a través de la
presencia de cicatrizacion, recidiva, amputacion a 1 y 3 afios y muerte.
Resultados: El origen del pie diabético fue fundamentalmente neuropatico en
52 pacientes 43%, sobretodo isquémico en 44, 36,4% y mixto en 25 casos,
20,6%. Hubo infecciones relacionadas en 78 casos (64,5%). Las lesiones mas
grandes correspondieron a heridas de grado | segun clasificacion de Wagner

significativamente menos, p <0,05. El tiempo promedio de evoluciéon de las
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Ulceras fue de 10,8 semanas. La tasa de curacion es del 31,4% y el tiempo
medio de curacion es de 6,2 semanas. La tasa de recurrencia de la Ulcera en
el 1° afio fue del 52,1%. El tiempo medio de reaparicion de la ulcera fue de
51 meses. La tasa de amputacion fue del 95,9% un afio después del
diagnostico de Ulcera y del 98,3% tres afios después. La tasa de re
amputacion para las amputaciones leves fue del 55,4% y para las
amputaciones grandes fue del 24,4%, p <0,05. El tiempo medio desde el inicio
del tratamiento hasta la amputaciéon fue de 11 semanas. La cirugia de rescate
no cambio el resultado de la amputacion (p = 0,98). La tasa de mortalidad fue
del 4,1%. Los grupos de riesgo de amputacion fueron los pacientes diabéticos
tipo 2 y Wagner grado 2 y con lesiones superior a ello. Conclusiones: Si los
resultados del tratamiento del pie diabético son malos, se debe realizar un
plan educativo para reducir la aparicion de Ulceras e infecciones locales,
disminuir la recurrencia, mejorar la educaciéon del paciente diabético en el
cuidado del pie y repensar el nivel de amputacion severa del pie diabético.

(12)

Suarez R, Garcia R, Alvarez R, Edreira J. en su investigacion sobre
conocimientos, destreza y conducta ante el cuidado de los pies en un grupo
de diabéticos amputados en el 2001 en La Habana en Cuba. Disefio
Metodoldgico: Investigacion de tipo descriptiva exploratorios basada en la
informacion de los pacientes e incluyé a pacientes diabéticos ingresados en

las salas de angiologia de dos hospitales generales de La Habana. Se
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considera que los criterios de seleccion que el paciente haya sido sometido a
amputacion durante la hospitalizacion, los criterios de exclusion son aquellos
pacientes con pobre nivel de comunicacion y / o comprension, y por tener
sordera, alteraciones mentales parcial o total, y por presentar una condicién
clinica limitante. La entrevista esta basada en la recopilacién de informacién
gue les caracteriza sobre el proceso de amputacion actual y obtener
informacion y pautas practicas que estas personas generalmente reciben
durante el cuidado de los pies y su proceso de amputacién particular.
Resultados: Encontramos que el 62,5% del grupo no se revisaba los pies de
forma regular y el 42,4% no los identificaba como peligrosos cuando se
trataba de cuidados de los pies y corte de las ufias y eliminacion de callos,
etc. Solo el 29,5% pudo identificar uno o dos cuidados practicos para los pies.
No recibieron informacion practica al respecto, y en el 52,4% encontraron que
la aparicion de complicaciones actuales se debi6 a descuidos, mala conducta
0 como proceder en el cuidado de los pies. Conclusion: Se concluyo que la
intervencion educativa pudo haber contribuido significativamente a la

reduccion de amputaciones. (13)

Gonzalez H, Perdomo E, Quintana L, Mosquera A. en una investigacion
sobre: estratificacion de riesgo en pie diabético en el 2008 del centro de salud
de Triana ciudad de Las Palmas de Gran Canaria-Espafia. Disefio
Metodologico: Investigacion que tuvo como objetivo principal analizar la

presencia de factores de riesgo especificos de pie diabético en la poblacién
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diabética del Centro de Salud de Triana. Por este motivo, se seleccion0
desarrollar una investigacién observacional descriptiva cuantitativa, tranversal.
La muestra analizada estuvo formada por 96 pacientes diabéticos de los
centros de salud mencionados. Las muestras se recolectaron a través de los
médicos y enfermeras del centro. La recopilacién de datos utiliz6 un sistema
de tres niveles que consistido en entrevistas, examenes fisicos y consulta de
los registros disponibles (basados en los registros médicos del sujeto). Los
datos se registraron en una ficha de recopilacién de datos del enfermo con pie
diabético. Resultados: La muestra tratada estuvo formada por un total de 96
enfermos del Centro de Salud de Triana, de los cuales 42 eran mujeres
(43,7%) y 54 hombres (56,3%). La edad promedio fue de 64,4 afos, la
desviacion estandar de 12,2 afios, la edad minima de 29 afios y la maxima de
89 afos. De los 96 enfermos en estudio, 57 (59,4%) tenian un periodo de
diabetes inferior a 10 afios después del diagnostico, mientras que 39 (40,6%)
tenian un periodo de diabetes superior a 10 afios después del diagndstico.
Ademas, 7 pacientes diabéticos (7,3%) no detectaron ninguno de los factores
de riesgo considerados. Del total de la muestra, el 21,9% (21 casos) tenian un
solo factor de riesgo, el 26% (25 casos) tuvieron 2 factores de riesgo, el
20,8% (20 casos) tenian 3 factores de riesgo y el 14,58% (14 casos) tuvieron
5 factores de riesgo, 3,12% (3 casos) tuvieron 6 factores de riesgo, 2,1% (2
casos) tuvieron 7 factores. Conclusion: Se ha determinado la existencia de
factores de riesgo, se han analizado las relaciones entre ellos y se ha hecho

posible la estratificacion del riesgo dentro de la poblacion de estudio. (14)
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Guzméan M, Barreto T, Casanueva M, Pérez J. en su estudio sobre: algunos
factores de riesgo para amputacion en diabéticos del municipio Artemisa en el
2006 del Hospital General “Ciro Redondo Garcia” La Habana de Cuba.
Disefio metodologico: Investigacion descriptiva, transversal en grupos de
pacientes del municipio Artemisa con el objetivo de conocer algunos factores
de riesgo del pie diabético. Se seleccionaron al azar 30 registros clinicos.
Resultados: 457 diabéticos conformaron el tamafio de la poblacion, 419
(91,6%) fueron investigados como muestra. Se obtuvo la base de datos
usando el programa de computadora MICROSTA y el nivel de significancia
fue de p <0.05. Predominé el sexo femenino (70,9%). La edad media fue de
63,1 £+ 14,3 afos. 62,4 + 14. 4 afios (mujer vs hombre) (p = NS). El
tabaquismo fue mas frecuente en los hombres, con un 36,9% y un 13,2% en
las mujeres. También se encontraron altos indicadores de estilo de vida
sedentario. Las amputaciones previas fueron mas frecuentes en hombres
(4,1%) que en mujeres (2,7%). Conclusion: La presencia de enfermedad
micética de las ufias, cambios de la forma de los pies, piel seca y cuidado
inadecuado de las ufias fueron los principales hallazgos al examinar las
extremidades inferiores de hombres y mujeres. Dado el predominio de
pacientes mayores de 60 afios que tienen dificultades en el cuidado adecuado
de las extremidades inferiores por razones conocidas, un examen minucioso
del pie es un paso obligatorio en todas las consultas del personal que trata a

los diabéticos. (15)
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Rodriguez D, Gonzélez A. desarroll6 su estudio sobre caracterizacion de los
enfermos diabéticos con ulceras en los pies 2013. Holguin en Cuba. Disefio
Metodolégico: Trabajo de tipo descriptiva retrospectiva en el servicio de
Cirugia Vascular y angiologia para pacientes ingresados durante el periodo
de 15 meses con diagndstico de pie diabético por clasificacion de Wagner.
Resultados: Los pise diabéticos representaron el 53% de todos los
hospitalizados en el servicio. La edad promedio de los enfermos fue de 64,8
afos. El predominio fue observado entre las edades de 51 y 60 afios y se
observé con mayor frecuencia en los grados 1 y 2 de la clasificacion de
Wagner, con 25 pacientes para cada grupo. El pie diabético neuroinfeccioso
clasificado por McCock se destacé en el 38,35% del total. Se hicieron 41
cirugias y aproximadamente la mitad de las necrosis no se utilizaron
adecuadamente los procedimientos de cirugia vascular. Conclusiones: Los
pacientes de 51 a 60 afios fue un perfil que caracteriza a estos pacientes con
DM2 asi como presencia de hipertension arterial e hipercolesterolemia al

ingreso, y generalmente las operaciones fueron conservadoras. (16)

Martinez D, Aguayo J, Morales G, AGUIRAN L, ILLAN F. en su estudio
sobre impacto de vias clinicas para el pie diabético en el 2004 en el servicio
de Cirugia general y aparato digestivo del Hospital General Universitario
Morales Meseguer en Murcia en Espafia. Disefio metodoldgico: Se analizo
la evolucién de un conjunto de indicadores de tipo clinico y socioeconémico

comparado con periodos de vias clinicas (1998, 1999, 2000) en pacientes
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ingresados con diagndéstico de pie diabético complejo. Periodo postrasplante
(2001 y 2002). Cada grupo evaluara lo siguiente: tasa de amputacién mayor y
leves realizados, la mortalidad intra-hospitalaria, estadias promedias, tasa de
reingresos durante 30 dias, tasa de arteriografia realizada, y tasa de
memorias segun rehabilitacion y costos econémicos del proceso individual y
general. También se realizaron encuestas de satisfaccion en los grupos
incluidos en la via clinica. Las comparaciones estadisticas se realizaron
mediante chi-cuadrado. Resultados: No hubo diferencia en la duracion media
de la estancia ni en la mortandad hospitalaria. Si hay un aumento claro en la
proporcion de angiografias (3,5% a 13%) y la proporcion de pacientes
tratados para rehabilitacion (19,8% a 84,3%). El porcentaje de amputaciones
mayores en pacientes no incluidos en la via clinica fue de 17,4% al 9,7% tras
el trasplante de la via clinica. La tasa de reingreso a los 30 dias disminuy¢ del
9,3% al 6,5%. Después de trasplantar una via clinica, el costo financiero
general y el costo promedio por paciente fueron menores. En la encuesta de
satisfaccion de este udltimo grupo, la satisfaccién general fue del 95%.
Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que esta aproximacion al
diagndstico y tratamiento del pie diabético complejo a través de una via clinica
interdisciplinar prolonga, mantiene o incluso reduce la estancia media, sugiere
mejorar la evolucion de los pacientes hospitalizados y reducir el numero de
amputaciones mayores, asi mismo disminuye el costo de la economia global.

(17)
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Real J, Valls M, Basanta M, Ampudia F, Ascaso J, Carmena R. realizé un
estudio sobre factores que se asocian a la amputacién en el diabético con
ulceras de pie en el 2001 de la Unidad de Diabetes del Servicio de
Endocrinologia y Nutricién del Hospital Clinico Universitario y Departamento
de Medicina en la Universidad de Valencia en Espafa. Disefio
Metodolégico: Encuestamos a 152 pacientes diabéticos que participaron en
la Unidad de Pie Diabético desde enero de 1996 a junio de 1998. 14 de ellos
necesitaban ser apuntados. No se tomaron en cuenta a los pacientes que
tenian pies con gangrenas. Resultados: Los factores asociados con la
amputacion fueron: antecedentes personales de amputaciones previas (odds
ratio. 3.7; 1.01-13.7), retinopatia proliferativa, osteomielitis y angiopatia
presentes (7,1, 1,8. -27,2) e infecciones graves (14,4, 2,9-71,2).
Conclusiones: Los pacientes diabéticos con ulceras del pie que presentan
antecedentes de amputacion, signos clinicos de enfermedad vascular
periférica, infecciones graves, osteomielitis 0 retinopatia progresiva tienen un
mayor riesgo de amputacion, por lo que el tratamiento intensivo y las medidas

de precaucion deben iniciarse temprano. (18)

Alvarez H, Hernandez J, Arpajon Y, Galvez J, Reynaldo D, Jay V. su
trabajo trata de beneficios de las intervenciones con ozonoterapia en
diabéticos con pie ulcerado neuroinfeccioso en el 2013 en la Habana en
Cuba. Disefio metodoldgico: Investigacion de intervencién experimental en
enfermos diabético tipo 2 internados en el servicio de Cirugia Vascular del

Instituto de Angiologia y diagnosticado de pie diabético neuroinfeccioso. El
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tamafo de muestra consistio en 150 pacientes y se dividid en tres grupos:
Grupo | tratado con ozono solo, Grupo Il: tratados solo con antibiéticos,
Grupo llI: tratados con una combinaciéon de ambos tratamientos. El ozono se
aplico localmente en el area afectada y sistémicamente en el recto.
Resultados: La frecuencia de mejorias de las lesiones fue superior al 75%,
con diferencias entre los que tuvieron el tratamiento mixto (86%) y casi igual
con los que recibieron ozono solo (84%). Las amputaciones importantes de
miembros inferiores no superaron el 9% y la duracién promedio de la estancia
fue de 35 dias de los pacientes que recibieron antibiéticos solos no fue
diferente de la de los pacientes tratados con ozono. Conclusiones: La
ozonoterapia es beneficiosa como variante del tratamiento o como
complemento de la terapia con antibioticos en pacientes con diabetes tipo 2

gue tienen pies diabéticos neuroinfecciosos. (19)

Carmona-Cervantes J. en su tesis sobre eficacia del pirofosfato de tiamina o
Cocarboxilasas para rescatar el pie diabético en el 2012 del Hospital General
de Chimalhuacan, Iztapalapa en México D.F. Disefio metodoldgico: Estudio
sin intervencion, de varias medidas y descriptiva. Desde enero de 1998 hasta
junio de 2012, se traté a 29 pacientes con diabetes con ulceras en los pies en
el rango de edad de 28 a 75 aflos (media de 56 afios). Resultados:
Participaron 29 pacientes, 31 presentaron lesiones en el pie, 19 respondieron
a la clasificacion de Wagner tipo |1l y 12 respondieron al tipo IV. Derecha 17 e

izquierda 14. 27 en un lado y dos en ambos lados. Se realizaron 11 cirugias
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tipo fasciotomias, 2 resecciones de cabeza metatarsiana y 17 amputaciones
de los dedos. La curacién de los defectos de los tejidos blandos mediante la
reseccion de la herida vari6 de 2 a 6 meses. En algunos casos, la
administracion de pirofosfato de tiamina durante 3-6 meses mejord
significativamente las manchas hipercromicas y el color del pie. Conclusién:
Con base en los datos clinicos y la evolucién del paciente, se ha concluido
que la administracion de PFT ha permitido el control de disfunciones
metabdlicas y no metabdlicas que conducen a complicaciones en pacientes
diabéticos, por lo que es una herramienta de tratamiento y especialmente

para el rescate de pies diabéticos. (20)

Martinez F, Guerrero G, Ochoa P, Anaya R, Mufioz J, Jiménez R, Marquez
G, Jubiz Y, Clerici G, Landa M, Gutiérrez P, Martinez F. en su trabajo que
trata de diagndstico, clasificaciones y tratamientos de las infecciones en el pie
en diabéticos; 2012 en Veracruz — México. Disefio metodoldgico: Se realizd
una pesquisa bibliografica de respuestas adecuadas a los siguientes ejes de
investigacion. Clasificaciones de las infecciones (método para determinar la
gravedad de la infeccién). Importancia de la clasificacion (cémo definir la
infeccidn grave, puntuacion de la gravedad de la infeccién por osteomielitis) y
los tratamientos (momentos Optimos, tratamientos no quirdrgicos, uso de
antibidticos, cultivo, tratamiento de la osteomielitis y tiempos de tratamientos).
Resultados: La clasificacibon PEDIS  (perfusiones, extensiones,
profundidades, infecciones y susceptibilidades), IDSA (Enfermedades

infecciosas Sociedad de América) y San Elian que clasifica la gravedad de las
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infecciones en leves, moderadas y graves. El desbridamiento quirdrgico del
tejido infectado debe realizarse tantas veces como sea necesario, inicialmente
sin demora y luego utilizando el "desbridamiento” de la fistula. Se recomienda
un tratamiento empirico extenso (grampositivos, gramnegativos, anaerobicos)
para infecciones moderadas a graves. El cultivo de la herida previo al inicio o
continuacion del tratamiento empirico se realiza con infecciones moderadas o
graves y se ajusta a los resultados del cultivo si la infeccibn no mejora o
empeora. Staphylococcus aureus es el germen que estd en 40-50% de
cultivos y 30-40% resistente a la meticilina. El antibidtico de eleccion es la
vancomicina, tigeciclina o linezolid. La osteomielitis es una infeccion de
profundidad moderada caracterizada por secrecion purulenta, exposicion
O0sea, como dedos en salchicha con una prueba de estilete positiva. El
diagnostico optimo se realiza mediante biopsias 0 RMN. La hospitalizacion
estd indicada para los episodios graves de pacientes hemodinamicos y
metabdlicamente inestables. Conclusiones: Las infecciones del pie diabético
pueden ser de leves a graves y pueden ser indicaciébn para amputaciones
parciales de pies, extremidades e incluso puede haber muerte del paciente
por la gravedad o por sepsis. Se necesita una atencion integral y sistémica

basada en la clasificaciéon y puntajes de San Elian. (21)

Pinilla A, Barrera M, Rubio C, Devia D. en el estudio de actividades de

prevencion y factores asociados en del pie diabético en diabetes mellitus;

2011. En Bogota en Colombia. Disefio Metodoldgico: Estudio de tipo
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descriptiva transversal de octubre de 2009 a junio de 2011, pacientes
hospitalizados con diabetes en edad promedio. Estudio que cuenta con
aprobacién de la Junta de Revision Institucional. Investigacion médica,
evaluacion nutricional, mediciones de Alc y lipidos, folleto de educacién sobre
el cuidado personal. Andlisis descriptivos: Variables cuantitativa y cualitativa,
coeficiente de correlacion de Pearson. Programas de Excel 2007 y SPSS
v15.0. Resultados: se investigaron 263 pacientes. 44,1% hombres, 55,9%
mujeres; edad medio 63,6 £ 13,3; el periodo de diagnéstico de diabetes es
11,4 £ 8,5 afios. Escuela primaria 58,9%, grupo socioeconémico 1-2 (71,3%).
Antecedentes de Ulceras 14,8%, amputaciones 1,9%, parestesias 49,8%,
claudicaciones intermitentes 22,7%, exploracion de pies por médico 42,9%.
Por lo demas, las actividades preventivas de los médicos son infrecuentes.
Educan al 59,5% sobre el autocuidado de los pies, inspeccionan el 57,1% de
los pies, preguntan sobre parestesias el 68,3% y el 74,8% indaga sobre
claudicaciones intermitentes. El autocuidado diario es insuficiente del
paciente porque no revisan: pies 27,4%, calzados interiores 28,1%; no
realizan secado interdigital 8%, pies lubricados 58,8%; sin autocontrol 63,2%;
cortes de ufas inapropiados 68,1%; no usa medias 21,7%, zapatos
terapéuticos 98,5%; 55,1% sin la cooperacion de la familia. No existe control
metabolico: Alc 9,6% + 2,7; LDL-c 99,1 mg% = 31,3; Triglicéridos: 171,9 mg%
+ 97,9. 39,4% sin asesoramiento dietético; pre-obesidad-58,9%. Correlacion:
IMC y punto medio de la cintura (r = 0,750, p = 0,000); IMC y porcentaje de

grasa corporal (r = 0,586, p = 0,000). Dieta: preferencia por alimentos fritos
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42,3%; bajo consumo: proteina animal (12,7%), productos lacteos (31,8%),
frutas (64,7%), verduras (57,9%); alto consumo de almidén (43,4%).
Conclusién: insuficientes actividades preventivas por parte de médicos y
pacientes. Se han demostrado factores de riesgo de diabetes mellitus y pie
diabético: hiperlipidemias, hiperglucemias, obesidad y habitos alimenticios no

adecuados. (22)

Rosales M, Bonilla J, Gbmez A, Gomez C, Pardo J, Villanueva L. en su
estudio sobre factores asociados al pie diabético en diabéticos ambulatorios;
en el 2009. En Barranquilla en Colombia. Disefio metodoldgico: Estudio
caso y control. Se tomaron muestras de 200 pacientes entre hombres y
mujeres tratados en el Centro de Diabetes Cardiovascular del Caribe. De
ellos, 100 estuvieron conformados por pacientes diabéticos con ulceras en los
pies y otros 100 controles conformados por pacientes diabéticos sin ulceras
en los pies. A cada uno de ellos se les aplico una encuesta de 27 preguntas
para identificar los factores asociados a la aparicion Ulceras en los pies. Las
tabulaciones y analisis de datos se realizaron de forma computarizada
utilizando el software Epi info version 6.04 d y el paquete Microsoft Office
2003. Resultados: En presencia de pie diabético fueron importantes las
macrovasculares y microangiopatias (OR = 44,33; p = 0,000 y OR = 13,62; p
= 0,00), la neuropatia (OR = 10,14; p = 0,00) y la deformidad del pie (OR =
10,02; p = 0,00) se asoci6 significativamente con el pie diabético. El

autocuidado (OR = 0,21; p = 0,00000) y la educacion relacionada con el
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manejo de los factores de riesgo para la diabetes (OR = 0,32; p = 0,00007)
fueron descubiertos como factores protectores. Conclusiones: Las
macroangiopatias, microangiopatias, neuropatias y deformidades de los pies
se comportaron como factores asociados a la presencia de pie diabético. El

autocuidado ha contribuido a su prevencion. (23)

Pinilla A, Sanchez A, Mejia A, Barrera M. en su trabajo de investigacion
titulada actividades de prevencion de Ulceras en los pies en pacientes de
consulta externa de primer nivel en el 2008 e Bogota en Colombia. Disefio
metodoldgico: investigacion de tipo descriptiva transversal realizado en dos
instituciones médicas de Bogota de marzo a octubre de 2008. La muestra fue
seleccionada por conveniencia, una muestra ponderada de 307 pacientes
diabéticos mayores de 18 afios. Resultados: 13% tuvieron como
antecedentes de Ulceras del pie, 1,6% amputaciéon de miembros inferiores.
Informaron de: parestesia 65,5% y claudicacion intermitente 33,6%. El 78,2%
no recibié educacion sobre el cuidado de los pies de su médico. Su médico no
les inspecciond los pies hasta en el 76,2% el afio pasado. A pesar de mostrar
parestesia y claudicacion intermitente, estos sintomas no se han investigado
en el 89% y el 93% de los pacientes, respectivamente. Actividad del paciente:
el 63,1% no se reviso los pies a diario, el 93,4% no se autocontrolaron y el
38,1% consumié mas de una fuente de carbohidratos en su alimento bésico.
A la preparacion se le afadi6 un 38,8% de azucar, panela y miel.
Conclusiones: La frecuencia de las actividades de profilaxis del pie diabético

recomendada por los médicos y realizadas por los pacientes fue inadecuada.
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Ademas de formar un equipo de profesionales médicos, es necesario crear y
potenciar programas interdisciplinarios para prevenir la diabetes y el pie

diabético a nivel de atencion primaria. (24)

Se presentan algunas aproximaciones del tema en el &mbito Nacional:

Escalante D, Lecca L, Gamarra J, Escalante G. en su trabajo investigativo
sobre amputacion del miembro inferior por pie diabético en hospitales de la
costa norte peruana 1990 a 2000: Caracteristicas clinica epidemiolégica;
2000. Peru. Disefio metodoldgico: investigacion de tipo descriptiva
retrospectiva basados en las recolecciones de informacion de pacientes
atendidos en cinco hospitales de cuatro capitales de provincia de la costa
nortefia del Per(. Se recopilaron datos demogréficos y de enfermedades
(diagndsticos y tratamientos). Resultados: Se incluyeron 250 pacientes:
Hospital JAMO en Tumbes 8.4%, Hospital Cayetano Heredia en Piura 40.0%,
Hospital Regional Docente Las Mercedes de Lambayeque 18.0%, Hospital
Belén 24.4%, Hospital Regional Docente Libertad 9.2%. El 61,2% eran del
sexo masculino y la edad media fue de 63,5 + 10 afios. El 98,4% tenia
diabetes tipo 2, el 56,5% tenia amputaciones mayores (p <0,05) y el 10,4%
tenia amputaciones mayores continuas. El periodo de re-escisiéon fue del
71,3%, menor a 24 meses (p <0,05). La estadificacion del pie diabético se
confirmé a 4 grados del 45,0% segun Wagner de 44 (11,8%). La duracion de
la enfermedad en los pacientes antes de la primera amputacion es de 11 a 20

anos (31,2%), siendo el 13,6% de los pacientes con pie diabético el primer
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signo de DM y el 2,5% de los pacientes con sintomas de larga duracion. sin
diagnostico de diabetes. De las amputaciones, solo el 8,3% se sometio a
desbridaciones de la herida y el 4,4% se someti6 a revascularizacion.
Conclusion: Se identific6 una frecuencia significativa de pies diabéticos. Las
deficiencias determinadas fueron la falta de asistencia diagnostica
complementaria, la falta de aplicacibn de los remedios previos a la
amputacion y la falta de evaluacion completa del paciente. Estos problemas
deben resolverse para mejorar la calidad de vida y reducir las amputaciones

innecesarias. (25)

Gallardo E, Corigliano S, Rodriguez E, Seclén S, Villena J. en el el estudio
sobre manifestacion clinica y factores prondsticos del pie diabético en
pacientes tratados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los
periodos de 1990 al 2002. Facultad de Medicina Alberto Hurtado. Lima —
Perd. Disefio Metodoldgico: Investigacion que responde a un tipo de estudio
de una variable, retrospectiva y comparativa de las lesiones del pie diabético
en pacientes del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el periodo que
corresponde a 1990 a 2002. Se compararon tres grupos. Uno estaba formado
por pacientes que habian tenido una amputacion mayor (Grupo A), el otro
estaba formado por pacientes que habian tenido una amputacién leve (Grupo
B) y el tercer grupo estaba formado por enfermos que no necesitaron de
amputaciones y recibir tratamiento conservador (Grupo C). Luego, segun los

resultados obtenidos, comparamos el Grupo A con la unién de los grupos B y
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C (Grupo D, realizando regresion logistica multivariante). Resultados: Se
obtuvieron datos de 120 pacientes a partir de historia clinica. La edad medio
fue de 60 afios. La mayoria eran hombres 79,2% y la mayoria de ellos solo
cursaban educacion primaria 48,3%. Todos eran diabetes mellitus tipo 2 y la
mayoria fueron tratados con hipoglucemiantes orales 63,5%. El afio anterior
acudieron a sus controles solo el 24,2%. La enfermedad vascular periférica
determinada clinicamente es del 80,5% y las neuropatias periféricas fueron
del 85%. EIl principal factor de riesgo relacionado con la amputacion fue la
presencia de enfermedades vasculares periféricas (p <0,001), antecedentes
de amputacion (p <0,03) y tiempo de enfermedad de mas de 180 dias (p
<0,001) Conclusion: pacientes diabéticos con ulceras del pie con la
presencia de las siguientes caracteristicas clinicas: amputacién previa,
enfermedad vascular periférica y progresion a largo plazo de la lesion fueron

identificados como riesgo. (26)

Burga J, Cipriani E, Ormea A, Rodriguez E, Seclén S. en su investigacion
que trata del estudio de deteccion de neuropatias y factores asociados de
riesgo para pie diabético en el club de diabéticos del Hospital Honorio
Delgado de Arequipa en el 1997 — UPCH. Escuela de Postgrado "Victor
Alzamora Castro" — Pera. Disefio metodolégico: Este estudio se realizd en
el Club de Diabetes del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, con
una poblacion de 150 diabéticos, y se tomaron 72 muestras representativas.

Las pruebas de laboratorio fueron realizadas en cada paciente por
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investigadores que eran el mismo observador. Se toman como parametros los
factores de riesgo dados por el Programa de Atencion del Pie Diabético del
Ministerio de Salud de Chile. Todos los pacientes también fueron examinados
para detectar neuropatia utilizando el monofilamento de Semmes-Weinstein.
Resultados: se identific6 una incidencia de neuropatias del 40,2% y los
factores de riesgo asociados al pie diabético fueron Ulcera o amputacion
previa, neuropatias, enfermedades vasculares periféricas, retinopatia,
nefropatias, tiempo de enfermedad, sexo masculino. Conclusion: Los
factores anteriores aumentan significativamente el riesgo de desarrollar
neuropatia diabética, que es el primer eslabon en la generacion del pie

diabético. (27)

Elguera F, Casas J, Echevarria J, Neyra L, Solis J, Villena J. en un trabajo
titulado estudio clinicos y bacteriolégicos del pie diabético con Ulceras
infectadas en el Hospital Arzobispo Loayza desde junio del 2000 hasta mayo
del 2005. UPCH - Escuela de Postgrado "Victor Alzamora Castro". Lima —
Peru. Disefio metodologico: Se recolectaron variables demograficas y
clinicas de pacientes infectados con pie diabético entre junio de 2000 y mayo
de 2005, y se realizaron estudios descriptivos y retrospectivos. Se aislaron
bacterias aerobias y se utilizaron antibioticos estandar segun el método de
Kirby. Bauer. Resultados: se estudiaron 95 pacientes y se aislaron 132
bacterias. En la clasificacion de Wagner, el tipo 3 fue dominante. Los

microorganismos mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus en el 26,5%,
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Escherichia coli en el 21,9%, Enterococcus en el 20,4% y Pseudomonas
aeruginosa en el 8,3%. La frecuencia de aislamiento de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA) fue del 68%. La susceptibilidad in
vitro a clindamicina y ciprofloxacina fue inferior al 30%. Por lo que se
demostré que existe una asociacién significativa de manera estadistica entre
los grados 1 a 3 de la clasificacion de Wagner y las infecciones bacterianas
grampositivas, y entre la gravedad de la afeccion y las infecciones bacterianas
gramnegativas. Conclusiones: La frecuencia de pie diabético infectado fue
baja. Predominaron las bacterias grampositivas. La frecuencia de cuarentena
de SAMR es elevada. Staphylococcus aureus es menos susceptible a las
terapias antibidticas empiricas mas utilizadas (ciprofloxacina y clindamicina).

(28)

Neyra L, Ormea A, Seclén S, Solis J, Villena J. realizaron un estudio sobre
estudio clinica y metabdlica del pie diabético en pacientes en el Hospital

Arzobispo Loayza en consultorios externos. junio 2000 a mayo 2002. UPCH —
Escuela de Postgrado "Victor Alzamora Castro". Lima — Perd. Disefo
metodoldgico: Investigacion de tipo transversal evaluando 1074 pacientes
diabéticos que participaron en el programa de Ulceras del pie diabético.
Resultados: La frecuencia de mujeres y diabetes tipo 2 fue de 74,3 por ciento
y 95,4 por ciento, respectivamente. La edad media, el tiempo de enfermedad
y el indice de masa corporal fueron 59, 1 afios 11,4 afios-6,59 afios y 28,7 kg

/ m2, respectivamente. Los controles metabolicos promedio son glucosa en
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sangre en ayunas 146,9 mg / dl, glucosa en sangre posprandial 162,4 mg / di
de hemoglobinas glicosiladas Alc 9,9%, colesterol 215,9 mg / dl, triglicéridos
184,4 mg / dl, colesterol HDL 43,2 mg / dl, LDL-C 137,9 fue mg / dl. Las
presiones arteriales sistolica y diastolica promedio fueron 130,1 mmHg y 79,2
mmHg, respectivamente. El 86,6% tenia pies en riesgo, el 7,3% pies
ulcerados, el 2,0% pies gangrenosos, el 52,9% neuropatias, el 58,4%
angiopatias y los trastornos cutaneos 98,9%: la frecuencia de deformidades y
callos fue del 37,5% y 80,5% correlativamente. Las complicaciones crénicas
fueron retinopatias 27,9%, nefropatias 90,3%, enfermedades coronarias
cronicas 31,7%, angiopatias 45,3% y accidentes cerebrovasculares 2,6%. Los
factores asociados con el pie diabético ulcerativo son la duracién de la
enfermedad diabética durante 5 afios (p = 0,0000037), las enfermedades
vasculares periféricas (p = 0,026), las neuropatias (p = 0,012) y las
nefropatias (p = 0,035). Conclusiones: Lesiones en el pie, regulacion
metabolica inadecuada y frecuencia de complicaciones cronicas en pacientes
ambulatorios con diabetes, fue alta cuando ingresaron al programa de pie
diabético. Durante el periodo de enfermedad de mas de 5 afos, las
enfermedades vasculares periféricas y microvasculares se asocio con pie

diabético ulcerativo. (29)

Medina R. en su estudio para determinar la frecuencia de pies diabéticos e

identificacion de entidades asociadas con amputacion en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza en el periodo 1990 - 1997. UPCH - Facultad de Medicina
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Alberto Hurtado. Disefio Metodologico: Se realizé un estudio descriptivo y
retrospectivo de corte transversal del pie diabético en el hospital Arzobispo
Loayza para determinar frecuencia, caracteristicas clinicas e identificar
factores asociados a la amputacion. Entre 1990 y 1997, hubo 1.648
internamientos por diabetes, de las cuales 158 fueron Ulceras del pie diabético
(9,59 por ciento). Resultados: se encontraron 134 historias, 114 (85,07%)
eran mujeres. La edad promedio fue de 63,21 afios y 132 (98,51%)
respondieron a la diabetes tipo 2. El 66,42% de los casos tiene mas de 10
anos de enfermedad y 11 (8,21%) han sido diagnosticados por 1° vez. Se
encontro retinopatias en 83 (71,5%), nefropatias en 60 (51,7%),
enfermedades vasculares periféricas en 56 (48,3%) y neuropatias en 15
(12,9%). La patologia relacionada mas comun fue la hipertension (72,3%) en
60 personas. La duracion media de la enfermedad al ingreso fue de 30 dias.
Los eventos desencadenantes frecuentes fueron traumaticos (53,73%). Los
dedos de los pies fueron el lugar mas frecuente en 94 (70,2%). Los tipos de
lesiones mas frecuentes fueron la gangrena en 74 casos (55,2%) y las Ulceras
en 72 casos (53,7%). El tratamiento fue conservador en 45 (33,6%), cirugias
leves en 11 (8,2%) y amputaciones en 78 (58,2%). Las amputaciones del
condilo suprahumeral y del metatarsiano de los dedos fueron las mas
frecuentes con 29 (37,2%), respectivamente. El principal motivo de
amputacion fue la gangrena en 58 personas (74,4%). Posteriormente, el
57,1% de los pacientes fueron amputados. La duracién media de la estancia

hospitalaria fue de 30,3 dias. Seis personas (4,48%) fallecieron y la sepsis fue
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la causa mas frecuente del deceso. Ademas, 48 pacientes (35,8%)
presentaron 2-4 reingresos hospitalarios (113 hospitalizaciones). El andlisis
de regresion logistica, la Unica variable asociada significativamente para las
amputaciones fue la presencia de enfermedades vasculares, no
dependientemente de la edad, el historial de Ulceras o el nivel actual de
glucosa en sangre (p = 0,021). La Unica variable asociada al riesgo de Ulceras
recientes fue la hiperglucemia al ingreso, no dependientemente de la
presencia de enfermedades vasculares periféricas y nefropatias (0,017).
Conclusion: El pie diabético es una patologia frecuente y con alta morbilidad,
por lo que se recomienda la educacidn permanente sobre el manejo

interdisciplinario integrado y el cuidado del pie. (30)

Cueva J, Berrocal A, Cipriani E, Neyra L, Rodriguez E, Solis J.
desarrollaron un estudio que trata de las caracteristicas clinicas del paciente
diabético con ulceras en los pies que acude al programa del pie diabético por
primera vez del Servicio de Endocrinologia del Hospital Arzobispo Loayza de
junio del 2001 a mayo del 2002. UPCH — Facultad de Medicina Alberto
Hurtado. Lima - Perd. Disefio metodoldgico: Investigacion de tipo
descriptiva retrospectiva. La poblacion encuestada es la primera poblacion
diabética que asiste a la clinica del Programa de Pie Diabético de los
Servicios de Endocrinologia de HNAL entre junio de 2001 y mayo de 2002. Se
ha creado una hoja de prueba para diabéticos. Tras un examen minucioso del

pie del paciente, el pie rellenado por el personal médico del servicio, esta
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prueba busca la presencia de neuropatia y / o alteraciones vasculares y si el
pie estd en riesgo o no. Ademas de los signos y los sintomas de cada
afeccion examinados mediante una puntuacion que depende de otros
diagnodsticos relacionados, como hongos endocrinos, deformidades,
deformaciones y Ulceras en los pies. Resultados: Se analizé la informacion
de 517 pacientes que acudieron por primera vez a la Clinica del Programa de
Pie Diabético de los Servicios de Endocrinologia de la HNAL entre junio de
2001 y mayo de 2002. El sexo de la poblacién de estudio fue principalmente
femenino. 76,2% de mujeres vs 23,8% de hombres; 79,7% de los pacientes
tienen mas de 50 afios, 56,8% de los pacientes tienen menos de 24 meses de
enfermedad, 43,2% tienen mas de 25 meses de enfermedad, de los cuales
38,4 de los enfermos presento6 la enfermedad durante mas de 60 meses sin
gue se dé cuenta equivalente a 5 afios enfermedad sin tratamiento. En cuanto
a la puntuacion de neuropatias, el 46,6% tiene una puntuacion> 6, que se
define como neuropatias. En cuanto a la puntuacién vascular, encontramos
gue el 58,2% tenia una puntuacion> 2 que define enfermedades vasculares.
Se identificé que el 33,5% de la poblacién tiene ambas condiciones médicas.
Con respecto a la categoria de riesgo del pie diabético, el 81% de la poblacion
estaba en riesgo cuando ingres6 por primera vez al programa, pero solo el
19% estaba en riesgo real. La frecuencia de presentacion de la enfermedad
micotica de las ufias de los pies, deformidad, callos y ulceras fue del 80,4%,
37,5%, 70,7 y 10,4, correlativamente. En cuanto a la ubicacion de la herida, el

5,4% de los dedos de los pies, el 2,5% de las plantas de los pies, el 0,8% de
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las plantas de los pies, el 0,8% de los talones, el 1% de los demas y el 2,9%
de la poblacién tenian una historia de amputaciones anteriores. El nivel de
amputacion en 11 casos (2,1%) fue supracondilias (amputacion grande) y en
4 casos (0,8%) fue a nivel del dedo del pie (amputacidbn pequefia).
Conclusion: 71,3% de la poblacion tiene algun tipo de pie diabético, 13,15%
son pies neuropaticos puros, 24,75% son pies isquémicos puros, 33,46% son
mixtos, 81% tienen riesgo de tener pies en la primera visita. La incidencia de
neuropatia periférica fue del 46,6%, la frecuencia de enfermedad vascular fue
del 58,2% y el 10,4% de la poblacion sufrié Ulceras en el pie. En la primera
visita, las localizaciones mas frecuentes fueron los dedos de los pies (5,4%),
2,9%. La poblacion que tenian antecedentes de amputaciones en los pies

todos estaban en riesgo. (31)

Se presentan algunas aproximaciones del tema en el ambito Regional o

local:

No se cuenta con bibliografia referente al tema de estudio, a pesar de la
exhaustiva busqueda en la Facultad de Medicina Humana Daniel Alcides
Carrion y en la escuela de Post Grado de la Unica para los antecedentes de

estudio en el ambito regional o local.
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2.2.

Marco Teorico.

2.2.1 DIABETES MELLITUS

DEFINICION

“La diabetes es una patologia crénica que se caracteriza por niveles altos de
glucosa o azucar en la sangre, que altera el metabolismo de carbohidratos,
grasas y proteinas. Es deficiente o insuficiente en insulina, hormonas
producidas por el pancreas. La insulina que es esencial para convertir la
glucosa de los alimentos que consumimos en energia ". De hecho, el azicar o
la glucosa en los alimentos es el principal combustible que utiliza nuestro
cuerpo para todas sus funciones: pensar, respirar, contraer el corazon y hacer
trabajo. Si la insulina es deficiente o se produce en cantidades insuficientes, o
gue existen problemas que impiden su uso en el organismo, el azGcar no
puede entrar en las células y se acumula en la sangre, provocando
hiperglucemia, este nivel elevado de azlcar a nivel sanguineo es la causa de la

diabetes. (32)(33)(34)

2.2.2 TIPOS DE DIABETES

Hay dos tipos comunes de diabetes espontanea en los seres humanos:
diabetes que se presenta en etapas adultas de las personas y diabetes que
se desarrolla en etapa juvenil.

Diabetes tipo 1

“La entidad se presenta antes de los 40 afos, independientemente de la

obesidad, la insulina plasmatica es baja o indetectable y, es frecuente, a
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eventos que producen alteraciones patologicas en las células B, que por lo
general conducen a una deficiencia absoluta de insulina. En otras palabras,
incluso a través de leucocitos que contienen receptores de insulina, el nimero
de las células beta se reducen por probablemente destruccion de las células
B o la autoinmunidad donde intervienen también los leucocitos".

También se llama diabetes insulinodependiente porque requiere la
administracion regular de insulina para tratarla. Las personas que desarrollan
diabetes tipo | parecen tener genes especificos que las hacen mas
vulnerables, lo que requiere factores desencadenantes como las infecciones

virales de cualquier parte del organismo.

Diabetes tipo 2

Es de mayor frecuencia que el tipo I, siendo responsable del 90% de los
casos, y es mas comun en personas mayores de 40 afios y con sobrepeso.
La diabetes tipo Il generalmente ocurre en afnos posteriores y, por lo tanto, se
llama diabetes del adulto. Para estos enfermos, la diabetes no es el resultado
de un almacenamiento inadecuado de insulina, sino de defectos en los
mecanismos moleculares que median la accion de la insulina sobre los
glébulos blancos.

Muchas partes del cuerpo, especialmente el misculo esquelético y las células
del higado, son menos sensibles a la insulina porque tienen menos receptores

de esta hormona elaborada a nivel pancreatico.(35)(36)
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Tras una breve descripcion de la enfermedad, comentaremos las principales
complicaciones de la diabetes mellitus, como el pie diabético que estamos

estudiando.

2.2.3 COMPLICACIONES CLINICAS DE LA DIABETES TIPO 2

Las principales complicaciones de la Diabetes Mellitus son:

2.2.3.1 Complicaciones Oftalmoldgicas

Los sintomas de microangiopaticas a nivel retiniano se clasifican de la
siguiente manera segun ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes) del

2002.

Retinopatia no proliferativa (linea de base): Presencia de microaneurismas y
sangrado (puntos rojos) y / o exudados duros. Se debe prestar especial
atencion al exudado circulante cerca de la macula, ya que sugieren la

presencia de degeneracion macular.

Preretinopatia proliferativa: Presencia de zonas con isquémica (exudado
algodonoso, areas no perfundidas visibles por medicion de fluorescencia

vascular, etc.).

Retinopatia proliferativa: presencia de nuevos vasos sanguineos en algun
lugar de la retina, hemorragia prerretiniana, aparicion de tejido fibroso,

rubeosis del iris.
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Edema macular: la presencia de edema macular que puede no ser visible
con un oftalmoscopio normal. Esta es una de las causas del rapido deterioro

de la vista.

La OMS define la etapa clinica final como la presencia de deterioro
significativo de la vision, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y

amaurosis.

2.2.3.2 Complicaciones renales

Basada en mediciones de microalbuminurias, proteinurias y filtracion
glomerular. Si la creatinina en sangre esta elevada, utilice depuracién de la

creatinina o filtracion glomerular.

Se busca en orina parcial la presencia de albumina. Si es positivo, debe
cuantificarse la proteinuria urinaria de 24 horas. Si es negativa, se corrige la
microalbuminuria nocturna de 12 horas por creatinuria en orina. Menos de 20
mcg / min 0 30 mg / menos de 24 horas se considera normal. Un valor de 20-
200 mcg / min. (30-300mg / 24h) se considera microalbuminuria y
macroalbuminuria por encima de estos niveles. Rango nefrético proteinuria>

3g/ 24h. (37)

El cociente albuminuria / creatinuria se considera normal para hombres <2,5
mcg. La albuminuria / nmol de creatinina en orina se considera normal en

mujeres <3,5.
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2.2.3.3 Hipertension arterial en pacientes diabéticos.

La hipertension arterial (HA) afecta aproximadamente al 20% de la poblacion
general, pero este porcentaje aumenta a aproximadamente el 50% en los
diabéticos. La combinacion de HA y DM aumenta exponencialmente la
morbilidad, la mortalidad y el riesgo de discapacidad. Recuérdese que la
diabetes mellitus es una entidad de riesgo independiente de enfermedades

cardiovasculares.

Reducir la presion arterial en los diabéticos es un requisito importante

acordado internacionalmente.

2.2.3.4 Complicaciones neuroldgicas: neuropatia diabética.

Las neuropatias es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes
y puede detectarse en el 40% al 50% de los enfermos diabéticos durante 10
anos, especialmente en la diabetes tipo 2, donde los casos se notifican tan

pronto como se hace el diagndstico.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con neuropatia son sintomaticos,
principalmente con la presencia de parestesias y hormigueos nocturnas en los
miembros inferiores, que pueden mejorarse con el ejercicio y el dolor puede
ser muy molesto e incapacitante. La sensibilidad es el factor desencadenante
mas importante en el desarrollo de Ulceras conocidas como perforantes de la

panta de los pies.

Los sintomas de la neuropatia autondmica son frecuentes, destacando las

neuropatias cardiovasculares, gastrointestinales, urinarias y disfunciones
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sexuales. Se han descrito otros tipos de neuropatia, siendo las mas
frecuentes la mononeuropatia que afecta principalmente a los pares craneales

I-IV-VI-VII. (38)

2.2.3.5 Pie diabético
A) DEFINICION

La diabetes es una enfermedad crénica que afecta a una alta proporcion de la
poblacion, es una enfermedad metabdlica que determina cambios
biomecénicos que lesionan las piernas y ocasiona complicaciones. Uno es el
pie diabético, que a menudo conduce a la amputacién. El més grande
problema ocurre en las extremidades inferiores. Es el tercer causal principal

de muerte, ya sea directa o indirectamente.

Es dificil definir con precisién el concepto de pie diabético. Esta definicion

significa dafio frecuente a los tejidos del pie.

El Dr. Carlos Zavala Urzta sefiala que el pie diabético es una de las
complicaciones de la diabetes mas temidas desde hace muchos afos porque
suele ocasionar amputaciones y discapacidad y tiene altos costos econémicos

y sociales.

Las Ulceras de la planta de tipo neuropaticas o mal perforadas secundarias a
polineuropatia a menudo alteran la sensibilidad protectora y la biomecéanica
del pie y preceden a la amputacién. Al respecto, Aragon Sanchez comparte la
misma opinion que sefiala. "En los Estados Unidos, la diabetes es la principal

causa de amputacion no traumatica de miembros inferiores, y alrededor del
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14-24% de los diabéticos que tienen Uulceras en los pies termina en

amputaciones. (38)(39)

Segun el Instituto Nacional de Diabetes, Gastroenterologia y Enfermedad
Renal (NIDDK), mas del 60% de las amputaciones no traumaticas de las
extremidades inferiores de las mujeres ocurren en diabéticos en los Estados

Unidos.

Entre los factores epidemiol6gicos se han sefialado algunos datos a los que

consideramos importante referirnos. Entre ellos estan:

Aprox. el 20% de los diabéticos desarrollan Ulceras en los pies en algun
momento de sus vidas. Segun varias investigaciones, el 50-95% de los casos
de amputacion no traumatica de miembros inferiores corresponden a
diabéticos. En los varones de menos de 80 afios, casi dos tercios de los
casos de gangrena arteriosclerotica son el resultado de la diabetes. Casi el
80% de las mujeres con gangrena arterioesclerética se deben a la diabetes.
En el 40% de los pacientes que sufrieron una amputacién, se producira una
segunda amputacion en los proximos 5 afios, con una tasa de mortalidad del

50% en los primeros 3 afnos.

La incidencia y las amputaciones contindan a pesar de la clara conciencia de
la gravedad de las lesiones en los pies por parte de pacientes, meédicos y
equipos médicos. Sin embargo, los estudios han demostrado que es posible

prevenir el desarrollo de Ulceras en los pies.
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B) Causa

Entre las causas que conducen al pie diabético, los autores coinciden en
sefialar que la neuropatia, la isquemia, la infeccion y los cambios en la
sustentacion aunado a zapatos no ortopédicos son los principales

mecanismos patogénicos asociados a la lesion del pie.

Las neuropatias y las enfermedades vasculares aumentan el riesgo de
Ulceras en los pies. Los nervios de las piernas son los mas largos del cuerpo
y, a menudo, se ven afectados por las neuropatias. Cuando el diabético
pierde la sensibilidad en el pie, el dolor y las heridas pueden pasarse por alto

hasta que se forma una ulcera. (38)(39)

La neuropatia diabética causa pérdida de sensibilidad, atrofia muscular y
dolor. Ambos cambios tienen un efecto especial en el pie, especialmente
aumentando la frecuencia de erosiones, pinchazos, cortes y quemaduras. Si
no se tratan, pueden provocar Ulceras, promover infecciones y llevar a la

necesidad de gangrena y amputacion.

Los principales factores que contribuyen a las complicaciones en los

diabéticos son:

Aterosclerosis Degeneraciones vasculares por hiperglucemias. Aumento de
la viscosidad de la sangre (dafio endotelial). Hipertension capilar cronica.
Aparicion de ateroma de hiperinsulinemia. Aumento de algunos factores de

coagulacion. Aumento de la agregacion plaquetaria.
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Estas etiologias, que por si mismas pueden provocar lesiones en los pies,
suelen estar provocadas por la accidbn de macro o microtraumatismos de

origen térmico, mecanico o quimico.

Las ulceras del pie diabético son causadas por efectos aislados o combinados
de angiopatias, neuropatias periféricas, trastornos ortopédicos e infecciones.
Cuando se descubre la diabetes, el 8% de las personas con diabetes tipo Il

sufren de enfermedad vascular periférica, y después de 20 afios seré el 45%.

En un articulo titulado "Pie diabético" en la Revista de Medicina Interna de
Buenos Aires, la Dra. Gabriella de la Bianca (médica residente, Hospital Dr.
Abel Zubizaretta) sefiala: Que la mortalidad de los pacientes con diabetes es
una complicacion cronica de la diabetes. Entre ellos se encuentran los pies
diabéticos, que se presentan en el 15-20% de todos los pacientes diabéticos.

(40)

Debido a la trascendencia econdémica y social del problema, conviene sefalar
que la amputacién no solo debe ser el resultado de la diabetes, sino también

un fracaso de la prevencion y la educacion.

El Dr. Javier Aragén Sanchez sefiala: Sensibilidad al dolor. Como resultado, la
diabetes puede provocar anomalias en los pies, ya que puede predisponer a

la aterosclerosis con isquemia asociada.

Con menos frecuencia, los sintomas de isquemia y neuropatia pueden ocurrir

al mismo tiempo. Sin embargo, las lesiones isquémicas se encuentran
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comunmente en pacientes mayores que desarrollan diabetes en la edad

adulta. (40)(41)

Ocurre comunmente en pacientes con dependencia de la insulina de inicio
temprano o diabetes juvenil, y sus sintomas difieren de los signos y sintomas
de los pacientes diabéticos con neuropatias que se asocia mas a menudo con

retinopatias y nefropatias.

De lo anterior se puede inferir que las complicaciones mas frecuentes en el

desarrollo de la diabetes son las afecciones de arterias y nervios.

Los cambios en los vasos sanguineos alteran la circulacion sanguinea,
promueven la aparicibn de areas de edema y angiogénesis deficiente y

dificultan la cicatrizacion de heridas y de lesiones.

Las lesiones vasculares en diabéticos afectan a todo el arbol arterial, y este
aspecto debe distinguirse en funcion del grosor de los vasos sanguineos.
Estos trastornos del pie diabético son causados por enfermedades de las
arterias periféricas que irrigan el pie y, a menudo, se complican con el dafio y

la infeccion de los nervios periféricos del pie. (41)

Respecto a la insuficiencia vascular periférica, la Dra. Consuelo del Cafizo
del Servicio de Hematologia del Hospital Clinico de Salamanca explica: "Para
evitar la amputacion, planeamos utilizar células madre derivadas de la médula
Osea para aumentar la angiogénesis en las extremidades inferiores de los

pacientes diabéticos. (41)
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La oclusion de las arterias que llevan sangre al pie provoca gangrena, que
finaliza con una amputacién parcial o total. Estas complicaciones del pie
diabético son muy comunes y representan graves problemas de salud por su

alta frecuencia, alto costo y dificultad para manejarlas.

C) CARACTERISTICAS

Las caracteristicas que se encuentran en pacientes con pie diabético

incluyen:

Los pies de los diabéticos son muy sensibles a todas las formas de trauma.
Las crestas del talén y los huesos son especialmente vulnerables. El dafio a
los nervios periféricos del pie causa alteraciones sensoriales, ulceras en las
plantas de los pies y atrofias de la piel. En los pacientes diabéticos, es comun
gue las lesiones del pie diabético pasen sin dolor. Como resultado, las
lesiones suelen empeorar antes de que el paciente busque asistencia
profesional. Sintomas y signos de neuropatias que son menos sensibles al
dolor y la propiocepcion. Aumenta la enfermedad arterial obstructiva, tanto
central como periférica, y aumenta el riesgo de infeccion y gangrena. Las
personas con diabetes tienen una mayor frecuencia de infecciones en los
pies, una cicatrizacion alterada y un mayor riesgo. Se explica por la pérdida
de la inmunidad pasiva. Debido a que las infecciones del pie diabético son
multimicrobianas, provocan el desarrollo de gangrena humeda sinérgica
rapida y progresiva, que puede ser fatal si no se trata de inmediato. El signo
patologico de una infeccién fulminante puede ser el enfisema subcutaneo, que

puede ocurrir en pacientes diabéticos con infecciones causadas por
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microorganismos menos toxicos. Sintomas: Dolor, ardor, hormigueo,
sensacion de caminar sobre algodon. Signos: pies calientes o calientes,
deformidad, callo, hiperqueratosis. En general, los pies diabéticos isquémicos
estan secos, atrofiados, sin pelo, desnutridos y frios. Ufias hipertréficas. El
pulso del pediculo y la tibia posterior esta reducido o ausente. El tiempo de
llenado de las venas aumenta y hay signos de Buerger (gravedad y palidez).
La piel puede mostrar enrojecimiento, hiperqueratosis y areas de hinchazon.
La forma del pie indica cambios en los dedos como el dedo en martillo, los

dedos en garras y el hallux valgus. (41) (42)

Las plantas de los pies muestran cambios que alteran la dindmica estatica de
la marcha debido a un equilibrio muscular deficiente, como pie cavo, pie plano
anterior y longitudinal, o destruccion articular maxima del pie representada por

la artropatia de Charcot. De estos, su etiopatogenia es neuropatico.

Debe solicitar examen complementario.

v' Hemograma completo y sedimentacion de glébulos rojos: puede haber
factores sépticos como leucocitosis y puede haber anemia. Se acelera
la sedimentacion de los globulos rojos.

v" Glucosa en sangre posprandial y en ayunas de 2 horas, HbAlc: para
evaluar el grado de regulaciéon metabdlica.

v' Urea y creatinina sanguinea y microalbuminurias en orina: para saber
si existe una nefropatia asintomatica o clinica asociada. La

microalbuminuria también es un factor de riesgo cardiovascular.
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v Perfil Lipidico completo: excluye los factores de riesgo de lipidos vy
angiopatias.

v' Examen de orina, recuento de Addis o cultivo de orina continuo si falla:
investigue si hay de sepsis urinaria agregada.

v' Cultivos bacteriolégicos y micolégicos de las pruebas de
susceptibilidad a farmacos: si existen lesiones de aspecto séptico.

v ECG: en todos los pacientes mayores de 45 afios 0 con angina, la
realizacion de ciertos procedimientos de deteccion (como las
maniobras de Valsalva) puede mostrar signos de cardiopatia isquémica
y neuropatia autbnoma.

v' Fondo de ojo: evalle el grado de afectaciéon de los vasos sanguineos

de la retina.

Pruebas angioldgicas:

v' EcoDoppler:
1.- indice de presion por ecografia doppler: brazo - tobillo, brazo - dedo
(resulta alterado cuneado es <0,8 y <0,6, respectivamente).
2.- Forma de onda del extractor de eco del tobillo (cambia cuando la
onda es bifasica o monofasica).
3.- Ecografia Doppler color:

v" Medicién de flujo: especifique la existencia de datos como turbulencia 'y
velocidad de flujo.

v Otras medidas: media, arteriosclerosis, caracteristicas del ateroma, etc.
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v' Oximetria: mide la presién parcial de O2 percutaneo (<30 mm Hg tiene

un alto riesgo de Uulcera).

Examinacion neuroldgica:

v Estudio de conduccién nerviosa:
1.- EMG.

2.- Potencial inducido o evocado.

v' Percepciones de la vibracion: biotensiémetro, neurotensiémetro
(cambia solo cuando sientes que supera los 20 voltios).

v' Pedobarografia: Determina la distribucion de puntos de presién y areas
con riesgo de Ulceras (una presion> 10 Kg / cm2 constituye un alto
riesgo de ulceras).

v Investigacion autbnoma: no estandarizada y poco reproducible. Puede
ser dificil establecer un diagnostico de osteoartritis y distinguirla de la
osteomielitis. Le recomendamos que haga esto en los siguientes
casos: Resonancia magnética nuclear simple o con contraste de
gadolinio.

v' Gammagrafia 6sea con leucocitos marcados con indio-111 o tecnecio-
99. Si tiene osteomielitis, vera una acumulacion de contraste en el area

afectada.
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D) Clasificacion del pie diabético
La literatura revisada contiene varias clasificaciones de pie diabético. Los mas

citados se muestran a continuacion.

Riesgos bajos: muestra la estructura del pie normal sin cambios vasculares

neurologicos.

Altos riesgos: existen neuropatias vasculares y / o periféricas con o sin
deformidades déseas. En estos casos, ademas del manejo extremo de la
diabetes y el cuidado de los pies, se debe iniciar el tratamiento de las

angiopatias y / o neuropatias.

Pacientes con antecedentes de Ulceras y / o amputaciones, 0 con un riesgo
muy alto de lesion actual del pie con hiperqueratosis, cambios en el color de
la piel, escamas, ampollas, infecciones fangicas entre los dedos o las ufias.
En este caso, se debe administrar un tratamiento especifico segun el caso, y
se debe realizar un seguimiento minucioso hasta la mejoria de la lesion (41)

(42).

Por otro lado, existe una clasificacién causal que lo distingue:

1- Pie Neuropatico.

v Con osteoartropatias.
v Sin osteoartropatias.

2- Pies Isquémicos: Con o sin infecciones

3- Pies Neuroisquémicos
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4- Otras lesiones: callo, fisura, hiperqueratosis.

Las manifestaciones clinicas del examen de los miembros inferiores pueden

arrojar:

1-Pies neuropéticos: Tienen temperaturas conservadas, suele ser
disestesia, hipersensibilidad, embotamiento o anestesias, hiporreflejo o no
reflejo, anhidrosis, grietas y piel seca, talones deformidad, tobillos, superficie
superior de nudillos, cabezas de 50 y 10 metatarsianos, apice de los dedos;
Hay un borde circular. La primera lesiébn puede ser una perforante grave

asociada o no asociada a sepsis. Puede tener osteoartritis. (41) (42)

Osteoartritis: este es el nombre que se le da a los cambios estériles que
destruyen los huesos presentes en los pies de los pacientes con DM, que
también afectan las articulaciones y pueden estar asociados con la
deformidad podalica. Clinicamente, una articulacion lenta y progresiva que
comienza repentinamente con signos de inflamacion de la parte distal del pie
o tobillo, a menudo con antecedentes de traumatismo leve o con inflamacion
insidiosa durante meses o afios. Comienza como un sintoma. El pie tiene un
arco central hundido y un area unica de prominencia 6sea. Es relativamente
doloroso y puede ser bilateral. A menudo se acompafa de una fractura

patologica.(41) (42)

2-Pies isquémicos: frios, palidos, rubicundos o cianosis, dolorosos en
reposo, cambios nutricionales articulares y cutdneos, claudicacion

intermitente, soplos a nivel de la arteria femoral, pulso reducido o ausente,
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tiempo de llenado venoso prolongado al descender el pie (> 20 segundos) y
Ulceras principalmente en la superficie anterior de la tibia, talones, tobillos, la
superficie superior de los nudillos y la cabeza del quinto y primer
metatarsiano. Sus bordes son irregulares y dolorosos. La primera lesion

suele ser una Ulcera isquémica 0 gangrena con o Sin sepsis.

3-Pies neuroisquémicos: Existe una combinaciéon de sintomas y signos

previamente expuestos.

4-Pies infectados: Existen sintomas clinicos de sepsis asociados a cambios
isquémicos y neuropaticos ya descritos. Agregacion de afecciones comunes
en la zona afectada, fiebre, dolor, enrojecimiento, fiebre, exudado, secrecién
purulenta y presencia de malos olores; siempre hay una puerta de entrada a
las bacterias. La sepsis puede variar desde celulitis o absceso hasta

gangrena seéptica, sepsis y "shock".

5-Otras lesiones: Las laceraciones, la hiperqueratosis pueden o no ser

complicaciones crénicas de la DM.

E) Prevencion
Ante este problema médico, econémico y social, lo mas valioso que puede
ofrecer el sistema sanitario es la prevencion. La prevencion de la lesion
ulcerosa en la etapa previa es muy importante y los pacientes deben ser
conscientes de ello para que la enfermedad no continde. Algunas de las

contramedidas son las siguientes:
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*Cortaufias. Medidas de limpieza de pies y cuidado cutaneos de pies.

» Desprendimiento y escision de queratodermia en puntos de presion
anormales vy friccién. Correccion de posiciones digitales anormales debido a
puntos de presion y friccion anormal, algunos elementos de dispositivos

ortopédicos simples.

* Elegir el calzado adecuado, el calzado ortopédico.

* Ejercicio que promueva el peso adecuado, el metabolismo de la glucosa y

el mantenimiento de una circulacién sanguinea adecuada en el pie.

» Para evitar la aparicion de ulceras en los pies, lesiones, infecciones y
necrosis, es muy importante que los diabéticos mantengan un buen control
glucémico y eviten factores que puedan incrementar el riesgo de lesiones

vasculares y nerviosas.

 Control de glucosa en sangre para mantener adecuadamente el

tratamiento con insulina y / o hipoglucemiantes orales.

» Una dieta que promueve la estabilidad del azucar en sangre, previene la
obesidad y asegura el suministro adecuado de proteinas, vitaminas y

minerales al cuerpo.

* Mantenga un control adecuado de la presion arterial y los niveles de lipidos

sanguineos.

* No fume ni consuma alcohol u otras drogas.

66



Higiene correcta de los pies con estandares de higiene adecuados. (43) (44)

F) El ejercicio fisico y el pie diabético
En general, los profesionales médicos recomiendan hacer ejercicio siempre

gue se tengan en consideracion el tipo de enfermedad.

Se reconoce el valor del ejercicio fisico ya que ayuda a mejorar el control
metabdlico de la enfermedad, adelgazar, aumentar la fuerza, la flexibilidad, la
circulacion sistémica y fortalecer los huesos, pero este concepto puede ser
errbneo es negativo si no se reconoce que crea una situacion de esfuerzo
exagerado en personas de edad por lo que se debe corresponder a la

enfermedad y las caracteristicas del paciente.

Los niveles adecuados de azlcar en sangre son una condicion para el pie
diabético y su progresion. Necesita realizar ejercicios especificos de pies. Gire
los tobillos, alterne los dedos de los pies y los talones, siéntese, estire una
pierna, evite que se doble y gire los tobillos. Deben tener como objetivo reducir
los niveles de azlcar en sangre por un lado y promover la calidad de vida por el

otro.(43) (44)

El ejercicio esta indicado para los grados 0 y 1 de enfermedad arterial
periférica. Si tiene dolor en reposo o necrosis, es recomendable que descanse.
Levante las piernas a 45 grados y su piel se pondra palida. Luego, el paciente
se sienta e inclina las piernas, pero no toca el suelo. El llenado venoso
retardado durante mas de 15 o 20 segundos y la coloracion cianoética de la piel

son los dos signos mas importantes de insuficiencia arterial.
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Un estudio de Framingham mostré una relacién inversa entre el indice de
actividad fisica y la prevalencia de enfermedad arterial. El ejercicio es
fundamentalmente importante en la diabetes porque aumenta el tono muscular
y promueve la circulacion colateral. Se considera uno de los pilares del

tratamiento de los diabéticos.

G) Tratamiento del Pie Diabético
GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

La Ulcera del pie diabético es importante por dos razones. Uno es casi 10
veces mas frecuente que los pacientes no diabéticos y es la principal causa
de hospitalizacion de los diabéticos. Por otro lado, entre el 25 y el 50% de
estas infecciones conducen a una amputacion leve y entre el 10 y el 40%
requieren una gran amputacion, lo que aumenta en gran medida el riesgo
de amputacion de mayor envergadura.

El factor predisponente mas importante para las infecciones del pie en los
diabéticos es la pérdida de la integridad de la barrera cutanea. Como
consecuencia de la neuropatia diabética se pierde la sensacion de
proteccion, favoreciendo la aparicion de lesiones cutaneas de origen
predominantemente traumatico, rompiendo la barrera cutanea vy
permitiendo la invasion de microorganismos. Ademas de la neuropatia, a
menudo existen factores isquémicos que contribuyen a la cicatrizacion de
heridas y a los trastornos infecciosos. (4,5)

Los cambios en la funcion de los leucocitos secundarios a la hiperglucemia,

como la quimiotaxis, la fagocitosis y la capacidad citotéxica reducida,
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pueden producir polinuclear "resistentes” que responden mas débilmente
de lo normal a los estimulos patégenos. Si, aumenta el riesgo de infeccion.
Existe una correlacion negativa significativa entre la concentracion de
hemoglobina glucosilada y la actividad bactericida de células
multinucleadas, y hay datos que muestran que un buen control glucémico

normaliza algunos de estos defectos en la inmunidad mediada por células.

Durante la ultima década, se han realizado muchos avances en el manejo
clinico de estas enfermedades infecciosas y se ha intentado responder a

las siguientes interrogantes:

El diagndstico de infecciones en las lesiones del pie diabético se basa en la
presencia de supuracion o en la demostracion de dos o mas signos de
inflamacion (eritema, induracion, dolor, sensibilidad, fiebre) suficientes para

establecerla.

En ausencia de estos signos clinicos, las muestras de cultivo no estan
indicadas para Ulceras neuropaticas no complicadas porque las bacterias
de crecimiento normal (cocos Gram-positivos y bacilos Gram-negativos) se
consideran simplemente bacterias formadoras de colonias. Por este motivo,
el tratamiento antibiético no se considera indicado para este tipo de
Ulceras, especialmente si las radiografias descartan la presencia de

osteomielitis concomitantemente. (45)
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A través de un ensayo aleatorizado, Chantelau et al. evaluaron la eficacia
de los antibioticos sistémicos orales en pacientes con Ulceras neuropaticas

y sin evidencia de osteomielitis 0 enfermedad vascular periférica.

Gravedad de la infeccién
Las infecciones superficiales se limitan a la piel y el tejido subcutaneo,

mientras que las infecciones profundas implican la invasion de la fascia, los
musculos, las articulaciones o los huesos.
Por razones clinicas, una clasificacion muy sencilla que demuestra su

utilidad distingue entre:

* Infecciones leves que no suponen ningun riesgo para las extremidades:
celulitis y ulceras superficiales de menos de 2 cm de longitud. Por lo

general, pueden tratarse de forma ambulatoria.

* Infecciones moderadas o graves que amenazan las extremidades:
celulitis mas extensa y Ulceras profundas. Suelen requerir hospitalizacion.

La coexistencia de osteomielitis ocurre con frecuencia.

* Infecciones potencialmente mortales, celulitis grande, abscesos
profundos, fascitis necrotizante. Suelen estar asociados con toxicidad
sistémica e inestabilidad metabdlica. En la mayoria de los casos, se

requiere una cirugia de emergencia.
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Otra clasificacion desarrollada por Karchmer y Gibbons en 1994 y se ha

utilizado ampliamente desde entonces.

Se debe realizar una valoracion clinica de un paciente diabético con una
infeccion del pie valorando diversos aspectos como la profundidad y
extension de la Ulcera, la presencia de neuropatia e isquemia. El sondaje

del estilete de la herida ayuda a evaluar la posibilidad de afectacion Osea.

Eneroth et al., Sugieren que las infecciones profundas asociadas con la
Ulcera del pie diabético se pueden dividir en tres grupos con diferentes
caracteristicas clinicas, tratamientos y pronostico. Osteomielitis combinada
con osteomielitis solitaria, infecciones aisladas de tejidos blandos

profundos e infecciones de tejidos blandos profundos. (46) (47)
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EXAMEN CLINICO DEL PIE DEL DIABETICO

INSPECCIONES
DE LA PIEL

Ulcera, fisura, ampolla o hematoma.
Pérdidas parciales o totales de los vellos.
Sequedades de la piel: xerosis.

Lesion interdigital, maceraciones: tifia pedis.
Lesione hiperqueratésica en plantas y dedo.
Ufa enferma: cambio tréfico, onicomicosis,
paroniquias.

Abscesos, edemas, eritemas.

EXAMENES OSEOS

Deformacion: hallux valgus, dedos en garras o
en martillos, pies planos, pies cavos.
Artropatia de Charcot: pie en mecedora.

Temperaturas, palidez, cianosis.
Atrofias del tejido graso subcutaneo.

EXAMENES Pérdidas parcial o total del vello.
VASCULARES Engros_amlentos de Iag ufas. ] _
Palpaciones de pulsos: femoral, popliteo, pedios,
tibial posterior.
Tiempos de llenados capilares prolongados:
Isquemias, necrosis.
EXAMENES Tropismos y fuerza de la musculatura intrinseca
MUSCULARES de los pies.
Sensibilidad superficial: dolores, tacto,
temperaturas.
EXAMENES Sensibilidades protectoras: monofilamento 5.07

NEUROLOGICOS

Sensibilidades profundas: propiocepcion,
vibraciones.

Funciones motoras: atrofias, paresias.

Reflejo disminuido o ausente: Aquilianos.
Autondémicos: sudoracion disminuida o ausentes,
textura de la piel, temperaturas, distension de
venas.
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CLASIFICACION DE PEDIS

GRAVEDAD DE
LA INFECCION

MANISFESTACIONES CLINICAS

1 NO INFECTADO

Ulceras o heridas sin signos de infecciones.

2 LEVE

Presencias de al menos dos signos de infeccion (pus, signo
de inflamacion, induraciones), celulitis inferior a 2 cms cerca
de la ulcera. Afectacion de la piel y TCSC superficial.

3 MODERADO

Igual que el grado 2, mas: sintoma: celulitis de mas de 2 cms
de los bordes de la ulcera, linfangitis, afectacion de la
musculatura/fascia, abscesos profundos, gangrenas,
implicaciones de tendones, articulaciones y huesos.

4 GRAVE

Igual que grado 3y toxicidad sistémicas.

CLASIFICACION DE TEXAS

SISTEMA DE CLASIFICACION DE ULCERAS UNIVERSIDAD DE TEXAS

ESTADIO
O GRADO 0 1 2 3
Lesiones pre Heridas Heridas que heridas que
ulcerosas o pos superficiales, que no | penetran en los penetran en los
A ulcerosa epitelizada | afectan tendones, ni | tendones o huesos o las
en su totalidad. cépsulas articulares, | capsulas articulaciones
ni huesos Articulares
Lesiones infectadas | Heridas superficiales | Heridas Heridas
pre ulcerosas o pos | infectadas que no infectadas que infectadas que
B ulcerosas afectan tendones ni | penetran los penetran los
totalmente capsulas articulares, | tendones o la huesos o las
epitelizadas. ni huesos capsulas articulaciones.
articulares.
Lesiones pre Heridas superficiales | Heridas Heridas
ulcerosas o pos isquémicas que isquémicas que isquémicas que
C ulcerosas penetran los penetran los penetran los
isquémicas tendones o la tendones o la huesos o las
epitelizada en su capsulas articulares. | capsulas articulaciones.
totalidad articulares
Lesiones infectadas | Heridas superficiales | Heridas Heridas
D e isquémicas pre infectadas o infectadas e infectadas e
ulcerosas o pos isquémicas que no isquémicas que isquémicas que
ulcerosas afectan tendones, ni | penetran los penetran en los
epitelizada en su capsulas articulares, | tendones o las huesos o en las
totalidad. ni huesos. capsulas articulaciones.
articulares
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CLASIFICACION DE WAGNER

La clasificacion de las lesiones se realiza mediante la escala de Wagner, que

evalla la gravedad de las lesiones segun la profundidad de la uUlcera, el

grado de infeccion y la gangrena.

CLASIFICACION WAGNER DE PIE DIABETICO ULCERADO

GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, (pie en Callosidad, deformidades de la cabeza de
riesgo) Metatarsiano, dedo en garra, y anormalidad
osea.
I Ulceras superficiales Destrucciones total de la piel en todo su
espesor
Il Ulceras profundas Infectada frecuentemente, celulitis leve a
Moderadas, penetracion grasas, tendones o
ligamento pero sin dafio 0seo.
1] Ulceras profundas mas | Infecciones localizadas, artritis o fascitis con
abscesos secreciones de mal olor.
(osteomielitis)
v Gangrenas limitadas Necrosis de parte de pie (hasta el 50 % del
pie).
\% Gangrenas Extensas En todo el pie (mas del 50% del pie), efectos

sistémicos.

Grado O0: pies normales, pero con diversos grados de neuropatia y

deformidades Gseas, "el pie esta en riesgo".

Caracteristicas: Callo grueso, cabeza metatarsiana prominente, dedos en

garra, deformidades 6seas.

Grado I: Ulceras superficiales que ain no ha afectado al tejido subcutaneo.

Celulitis superficial.
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Caracteristicas: Destruccion de todas las capas de la piel.

Grado Il: Afecta uUlceras profundas no complicadas, tendones, grasa y

capsula, pero no osteomielitis.

Caracteristicas: Penetra piel, grasa y ligamentos, pero infecta sin afectar los

huesos.

Grado lll: Ulcera profunda, sintomas complejos e infecciosos: osteomielitis,

abscesos, secreciones, mal olor.
Caracteristicas: Extenso, profundo, secretora y maloliente.

Grado IV: la gangrena necrética se limita a partes del pie (dedos, antepié,

talones).
Caracteristicas: necrosis de parte del pie.
Grado V: Gangrena extensa, afecta a todo el pie, con efectos sistémicos.

Caracteristicas: Todos los pies afectados, efecto sistémico. El pie diabético

séptico es considerado una emergencia quirdrgica.

2.2.9.5.5 Tratamiento del pie diabético con escala de Wagner

Las actitudes de un diabético ante una patologia del pie dependen del grado
de impacto clinico del diabético (escalas de Wagner). El objetivo final es

devolver todas las etapas excepto la etapa 5 a la etapa 0 o al pie en peligro.

Grado O

75



Las medidas educativas o de prevencion y de estricto control ayudan a
prevenir la presencia de complicaciones y mejoran las perspectivas de
supervivencia de las extremidades. Se deben realizar exdmenes de los
vasos sanguineos Yy radiografias simples de los pies para buscar

malformaciones y lesiones potencialmente graves.

Grado |

El tratamiento es ambulatorio mediante reposo y terapia con antibioticos. En
el caso de celulitis localizada, suelen ser infecciones monobacterianas,
generalmente cocos gram +, generalmente tratados como monoterapia con
buenos resultados: 22 y 32 generacién Cefalosporinas, amoxicilina con o sin

acido clavulanico, clindamicina, trimetropina sulfametoxazol, fluoroquinolona.

El clavulanato de amoxicilina o las quinolonas se pueden usar durante al
menos 2 semanas. También es importante cambiar los puntos de apoyo y
estudiar la posible presencia de componentes isquémicos mediante

exploracién vascular no invasiva.

Grado |l

La reseccion extensa de la herida mediante la eliminacion de todo el tejido
necrosado es muy importante en esta etapa. Debe realizarse lo antes
posible y de forma extensa, seguida de una terapia tépica y antibiética. Para
estas Ulceras profundas, se debe iniciar el tratamiento con antibidticos de

amplio espectro que cubran toda la flora, preferiblemente por via parenteral,
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hasta que la flora se mezcle y se obtengan los resultados del cultivo. De

hecho, puede utilizar la asociacion entre clindamicina y levofloxacina.

Grado lll

Infecciones externas del pie por drenaje purulento, colecciones extensas de
plantas y / o dorsales, gangrena humeda digital, etc. Se debe realizar la
hospitalizacion e iniciar un tratamiento agresivo temprano. Esto incluye
drenaje siempre abierto, mediante una incision longitudinal y acompafiado
de un desbridamiento extenso de todos los esfacelos y tejido necrotico para

evitar hacer tal incision en la planta de los pies.

Grado IV

Para la gangrena humeda o las infecciones extendidas de los dedos, hacer
un corte para el drenaje y eliminar el foco de la sepsis es probablemente el
meétodo mas racional. Una vez que se realiza el drenaje y la reseccion de la

herida, se inicia el tratamiento topico.

A pesar de las opiniones discrepantes sobre el uso de desinfectantes topicos
y bafios de remojo en estos pies, nosotros, al igual que otros grupos, en
estas etapas iniciales, solucidon de suero salino + betadina + perdxido de
hidrégeno. Partidarios de los programas de tratamiento que incluyen 5

minutos de remojo de los pies 2- 3 veces al dia.
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Estas son lesiones que generalmente requieren una reseccion regular de la
herida para lograr un tejido de granulacién viable y estéril. En ese momento,
es necesario cambiar el tipo de tratamiento. Luego de ingresar estos
pacientes a las areas de internamiento se debe empezar con tratamiento
empirico de antibiéticos hasta que lleguen los resultados de cultivos y

antibiograma.

El tratamiento es de amplio espectro, dirigido a Gram + (incluyendo
Enterococco) Gram- (incluyendo Pseudomonas) y anaerobios, sin dos o mas
antibioticos para lograrlo, comenzando por IV Si necesita mantener, necesita
seguir la via oral por mas tiempo. En esta ocasion, puede utilizar la

asociacion clindamicina + levofloxacina.

Una vez que se conocen el cultivo y la susceptibilidad al farmaco, reajuste el
régimen de antibioticos. El curso completo de tratamiento con antibidticos
dura 2-3 semanas. El hueso puede estar afectado incluso sin un absceso,
acumulacion o exposicion al hueso. En estos casos, parece util mantener un

régimen de antibiéticos principalmente para Gram + durante 10-12 semanas.

Se ha informado que el uso de este tratamiento quirdrgico agresivo reduce la

necesidad de amputaciones por encima del tobillo del 92,3% al 20% (48).

Grado 5

Dada esta condicion, la Unica opcién de tratamiento es la amputacion. (48)
(49)

78



CLASIFICACION DE RIESGO

CATEGORIA PERFIL DE RIESGO FRECUENCIA DEL EXAMEN
0 Sin neuropatias sensoriales 1 vez al ailo
1 Con neuropatias sensoriales Cada 6 meses
2 Con neuropatias sensoriales y Cada 3 meses

signos de enfermedades
vasculares periféricas y/o
deformidades

Ulceras previas Cada 1-3 meses

Tomado de: International Consensus on the Diabetic Foot. IWGDF.2003(19).
2.2.9.5.6 Curacion del Pie Diabético en la Infeccidon que precisa tratamiento

Especifico

Una revision reciente de la literatura cientifica realizada por O'Meara et al,

indica que permanece incierta sobre la relacion entre la colonizacion

bacterianay la cicatrizacion de Ulceras.

La determinacion de altos niveles de proliferacion bacteriana en algunas
heridas o cultivos de cuatro o mas especies diferentes de otras bacterias
puede causar un retraso en la cicatrizacion de las Ulceras. Aunque, la
mayoria de los autores creen que la presencia de bacterias por si sola no es

importante.

El diagndstico de infecciones en las lesiones del pie diabético se basa en la
presencia de supuraciéon o en la demostracion de dos o mas signos de
inflamacién (eritema, induracién, dolor, sensibilidad, fiebre) son suficientes
para establecerla. En ausencia de estos signos clinicos, las muestras de

cultivo no estan indicadas para Ulceras neuropaticas no complicadas porque
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las bacterias de crecimiento normal (cocos Gram-positivos y bacilos Gram-
negativos) se consideran simplemente bacterias que colonizan las heridas

de manera natural.

Por este motivo, el tratamiento antibiético no se considera indicado para este
tipo de Ulceras, especialmente si las radiografias descartan la presencia de
osteomielitis. A través de un ensayo aleatorizado, Chantelau et al, evaluaron
la eficacia de los antibioticos sistémicos orales en pacientes con Ulceras
neuropaticas y sin evidencia de osteomielitis o enfermedad vascular

periférica.

El tratamiento de las Ulceras neuropaticas no complicadas se basa en la
reseccion correcta de la herida del tejido inactivado, la aplicacion de
vendajes adecuados y la evitacion de la tension en el area afectada, por lo
general con un yeso de contacto completo o un procedimiento alternativo. El
manejo terapéutico de las Ulceras isquémicas no infectadas incluye la

evaluacion de revascularizacion mas adecuada. (49)

2.2.9.5.7 Bacterias involucradas en la infeccién

El rendimiento del cultivo es dependiente de la calidad de la muestra y del
medio de transporte al Instituto de Microbiologia. Las muestras de hisopos
de la superficie de la lesion son de muy mala calidad: contienen toda la flora
gue forma colonias, no solo las bacterias que causan la infeccion, mientras

gue se encuentran en medios anaerdbicos y hostiles a otras bacterias.
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Las mejores muestras son las obtenidas con jeringa en una lesion purulenta
y almacenadas en un medio adecuado para el crecimiento de bacterias
anaerobias, y las obtenidas mediante raspado o biopsia del tejido del fondo
de la Ulcera después de la reseccion de la herida depositados en envase

esterilizado que contiene suero fisiologico.

El germen mas relevante de la Ulcera del pie diabético es Staphylococcus

aureus como parte de una infeccion Unica o mixta.

Las infecciones leves o simples como son la celulitis, las Ulceras crénicas de
infeccion aguda, la paroniquia y los abscesos superficiales que no ponen en
peligro las extremidades son caracteristicas microbiol6gicas diferentes de las
lesiones complejas y graves que ponen en peligro la viabilidad de las

extremidades.

En pacientes que no han sido tratados previamente con antibidticos, estas
lesiones son causadas principalmente por cocos grampositivos aerobicos
(Staphylococcus aureus, cocos coagulasa negativos, estreptococos,
enterococos). Las bacterias se cultivan en mas del 90% de los casos y son

los Gnicos patdgenos en 43% de los casos.

Los bacilos aerobios Gram-negativos se cultivan en aproximadamente el
20% de los casos, principalmente en Enterobacteriaceae (Klebsiella,
Proteus, E. coli) y finalmente en Pseudomonas. Segun Lipsky, los

anaerobios se cultivan solo ocasionalmente y en el 13% de los casos.
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Las infecciones severas o complejas ponen en peligro las extremidades
inferiores o incluso la vida. Clinicamente se refiere a celulitis severa,
presencia de gangrena O necrosis cutanea, fascitis necrosante, absceso
profundo y osteomielitis. La mayoria de estas infecciones son
multibacterianas. De hecho, en cada muestra crece un promedio de cinco
bacterias diferentes, tres de las cuales son aerObicas y dos anaerdbicas.
Gerding resumio los resultados publicados en las seis series en 1995,

publicando un total de 884 aislamientos en 252 pacientes. (50)

En general, en estas infecciones mixtas, las bacterias Gram positivas crecen
en 2/3 de los casos, las bacterias Gram negativas crecen en 1/3, 2/3 son

aerdbicas y 1/3 son anaerobicas.

Los pacientes que estan infectados con gangrena de las extremidades
inferiores y requieren amputacion tienen una proporcion mucho mayor de
cultivos bacterianos anaerobios, con mas del 80% de los casos. Su

presencia se asocia a menudo con malos olores ("olor putrefacto”).

De particular importancia es el Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina. Esto ha aumentado gradualmente la incidencia en el medio
ambiente, del 1,5% en 1987 a mas del 30% en la actualidad, especialmente
en los dltimos 15 afios desde que se describio hace aprox. 40 afos. En
nuestra sospecha, el 20% de Staphylococcus aureus cultivado en pies
diabéticos era resistente a la meticilina. Esta variante ha sido tratada

previamente con antibidticos y generalmente se encuentra en pacientes que
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se adquieren después de la hospitalizacion. Algunos autores sugieren que el
papel de resistencia a la meticilina ha aumentado en los ultimos afos, casi
duplicando la prevalencia de infecciones del pie diabético, llegando al 30%

en la actualidad.

En una revision de Tentolouris et al, el 40% de S. aureus es resistente a la
meticilina y su involucramiento se asocia con tiempos de curacidbn mas
largos en pacientes tratados con antibiéticos antes de tomar muestras para
cultivo. Otros autores han obtenido resultados similares, pero en la mayoria
de cultivos obtenidos de lesiones ulcerativas, S. Aureus resistente a
meticilina representa mas agentes formadores de colonias que agentes

invasores.

Otros cocos grampositivos que pueden seleccionarse para la terapia con
antibioticos son los enterococos. Por lo tanto, como resultado del uso
generalizado de cefalosporinas y aminoglucésidos tanto en la prevencion
como en el tratamiento, en las dltimas décadas han surgido enterococos
resistentes a multiples farmacos y probablemente son menos virulentos que
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes, pues por lo general se

subestima la patogenicidad.

En el &mbito hospitalario, cobra cada vez mas importancia con determinadas
enfermedades infecciosas. Los enterococos se aislan con frecuencia en pies
diabéticos infectados, especialmente en pacientes tratados con

cefalosporinas.
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Su funcién exacta aun se debate, pero se reconoce que puede representar
un verdadero patégeno si se aisla en cultivo puro o si prolifera
predominantemente sobre otras bacterias. Por otro lado, puede actuar de
forma sinérgica con otras bacterias. Por tanto, se ha demostrado que puede

incrementar la actividad patdgena de Bacteroides fragilis.

Para los bacilos gramnegativos, predominan las bacterias intestinales,
predominantemente en el género Proteus. Y E. Coli. Entre las bacterias no
fermentadoras, Pseudomonas aeruginosa se aisla con frecuencia, pero no
suele considerarse el principal patdgeno de la infeccidon del pie diabético y

actia como contaminante.

Por lo tanto, los cultivos que se consideran confiables tienen una frecuencia
de aislamientos mucho menores que los cultivos que probablemente estén
contaminados. Cuando las Ulceras del pie diabético se tratan con vendajes
hamedos comunes, es comun la contaminacion local con Pseudomonas

aeruginosa.

La proporcion de bacterias anaerobias aisladas en nuestro medio es muy
baja, probablemente exista una proporcion relativamente alta de infecciones
leves, disponibilidad de muestras bien tomadas, pues los que dificultan su
identificacion son medios de transporte, velocidad de transporte al Instituto
de Microbiologia y su cultivo, esta relacionado con el error o el uso de

técnicas de cultivo inapropiadas para identificacion anaerdbica.
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Edmiston et al analizaron el crecimiento de bacterias anaerobias en las
infecciones del pie diabético durante 15 afios y encontraron que el
peptostreptococo predomina en las bacterias Gram positivas, mientras que

B. fragilis predomina en las bacterias Gram negativas.

La presencia de hongos puede tener un significado patogénico en las
Ulceras del pie diabético, y su identificacion es caracteristica cuando el
tratamiento antibiético a largo plazo no mejora. Enfermedad infecciosa
causada por el género Candida. A veces se manifiesta como Ulceras
multiples o aisladas precedidas de vesiculas en pacientes con neuropatia
gue habitualmente coexiste con enfermedad vascular periférica. Responden

al tratamiento con agentes antifingicos sistémicos.

En la osteomielitis diabética, las caracteristicas microbiolégicas de la
osteomielitis muestran cierta especificidad, pero las bacterias son similares a
las que se encuentran en infecciones complejas de tejidos blandos del pie

diabético.

La mayor parte de la osteomielitis es multibacteriana, con un promedio de
2,6 aislados por paciente. En las tres series recopiladas por Gerding, hubo
un total de 96 pacientes con Uulcera del pie diabético y 251 bacterias
aisladas, siendo aproximadamente 4/5 de las bacterias aerdbicas y 1/5 de

ellas anaerdbicas.

Entre las bacterias aerobias, el patdbgeno mas comun es Staphylococcus

aureus, seguido de otros cocos grampositivos, alcanzando casi 3/5 de todas
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las bacterias aisladas. Aproximadamente una quinta parte de las bacterias
eran bacterias gramnegativas aerdbicas (principalmente
Enterobacteriaceae). Se aislaron bacterias anaerobicas en 1/5 y fueron
proporcionalmente menores que las infecciones complejas de tejidos

blandos del pie diabético. (51)

2.2.9.5.8 Terapia antibiotica adecuada

Una vez que se establece un diagnoéstico de infeccion del pie diabético, la
terapia con antibidticos debe seleccionarse empiricamente al principio, pero
puede cambiar mas tarde segun la respuesta clinica y los resultados del
cultivo y la sensibilidad al farmaco asi lo demuestran. Cada hospital debe
elegir un régimen de antibidticos que tenga en cuenta diferentes patrones de

resistencia a los antibioticos detectados en la zona.

Varios agentes antibacterianos utilizados por via oral o intravenosa, solos o
en combinacibn se aceptan como correctos, pero en los estudios

comparativos disponibles, algunas pautas son claramente superiores a otras.

Existe un consenso considerable sobre el uso de guias basadas en la

gravedad de la infeccion.

Por tanto, el antibiotico de eleccion debe ser siempre eficaz contra
estafilococos y estreptococos, y si se sospecha la presencia de bacterias
gramnegativas y / o anaerobias, se debe utilizar una amplia gama de

agentes de gran espectro.
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Se ha cuestionado la necesidad de una cobertura antibiética contra todas las
bacterias posibles. En situaciones de infecciones multibacterianas, suele
haber una interdependencia entre ellas, lo que puede proporcionar un
entorno adecuado para que otras se desarrollen. Si un antibiotico logra
eliminar una bacteria susceptible en particular, esa eliminacién puede
significar que sea dificil desarrollar otras especies bacterianas que sean
resistentes al antibiotico utilizado. Sin embargo, drenar quirdrgicamente de
manera adecuada puede cambiar el entorno necesario significativamente

para la supervivencia de anaerobios.

Casi todos los profesionales estan de acuerdo en utilizar preparaciones
orales que cubran adecuadamente los cocos grampositivos durante 1-2
semanas con infecciones leves o moderadas, como cefalexina, isoxazol
penicilina, clindamicina y quinolonas. También puede seleccionarse las

cefalosporinas de 12 generacion.

Aungue faltan estudios clinicos que utilicen este altimo, se ha sugerido que
las quinolonas alcanzan concentraciones terapéuticas ideales en el tejido del
pie infectado. Estos pacientes generalmente se tratan de forma ambulatoria
en ausencia de evidencia de osteomielitis y se revisan en una clinica

ambulatoria después de 48 a 72 horas.

En el caso de infecciones moderadas / graves que amenacen las
extremidades, el paciente debe permanecer en el hospital y se administran

antibioticos por via intravenosa, al menos inicialmente. Se han recomendado
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betalactamicos asociados a inhibidores de betalactamasa, y las asociaciones
piperacilina-tazobactam han tenido muy buenos resultados con nuestra

experiencia, o con clindamicina asociada a quinolonas.

La vancomicina solo debe usarse en pacientes con alergia a la penicilina o
en pacientes con infecciones notificadas por bacterias Gram positivas
resistentes a los betalactAmicos (Stafilococos resistentes a la meticilina o

enterococos).

El uso de este antibiético sin las restricciones antes mencionadas puede
conducir al desarrollo de Staphylococcus aureus, que es moderadamente
resistente a enterococos resistentes (ERV) o vancomicina (VISA). Se ha
demostrado que la linezolid, un nuevo antibidtico sintético clasificado como
oxazolidinona, es eficaz contra cepas de cocos grampositivos resistentes e

infecciones de tejidos blandos causadas por estas bacterias. (52)

Los efectos secundarios nocivos, la posibilidad de aparicion de
trombocitopenia, principalmente con el tratamiento a largo plazo, y su
elevado precio, lo hacen reservado para infecciones graves con
estafilococos resistentes a meticiina 0 enterococos resistentes a
vancomicina. Una ventaja adicional de este antibiotico es que se puede usar
por via oral. Esta propiedad facilita el tratamiento ambulatorio y acorta las

estancias hospitalarias.

Para las infecciones graves que amenazan la vida, se recomienda un

régimen mas amplio: carbapenem asociado con vancomicina o este ultimo
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asociado con metronidazol y aztreonam. En esta Ultima situacion, la terapia

con antibiéticos generalmente se mantiene durante al menos 14 dias.

Los cultivos con resultados son relevantes, especialmente si el tratamiento
fracasa y hay osteomielitis, o que requiere un tratamiento con antibidticos a
largo plazo. La osteomielitis en los pies diabéticos suele ser el resultado de
una infeccidbn que penetra profundamente en el tejido blando después de
alcanzar el hueso cortical (osteitis), lo atraviesa y afecta la médula 6sea

(osteomielitis).

Es un estado continuo. La osteomielitis esta presente en el 10-20% de las
infecciones de los pies diabéticos, que se clasifican como leves o

moderadas, y en el 50-60% de las que se clasifican como graves.

El diagnéstico se ve obstaculizado por los cambios 6seos destructivos que
puede causar la neuroartropatia diabética. Algunas técnicas de imagen han
sido de gran utilidad, pero la mejor considerada actualmente es la
resonancia magnética para lograr un 100% de sensibilidad y un 75% de
especificidad. Enderle et al, compararon varios métodos de diagndéstico por
imagen con resultados patolégicos y propusieron la ecografia como la
primera prueba de deteccion diagndstica cuando se sospecha de
osteomielitis. Si la sospecha clinica es alta pero negativa, se recomienda la

resonancia magnética. (53)
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Sin embargo, en la mayoria de los casos, la radiografia simple asociada con
el sondaje de heridas con estiletes es el procedimiento de diagnéstico mas

rentable.

Si hay preguntas de diagndstico serias después de agotar los pasos
anteriores, o si se selecciona un tratamiento conservador y el agente
causante no se puede identificar en cultivos normales, la histologia es el
diagnostico definitivo y la identificacion del agente causante. Y necesita
obtener una muestra de hueso para cultivarlo. El legrado 6seo también

puede ayudar con el diagnéstico.

El tratamiento habitual es una combinacion de reseccion a largo plazo de
todo o la mayor parte del hueso afectado y terapia antibiética intravenosa a
largo plazo, generalmente guiada por el cultivo y la sensibilidad al farmaco

de la muestra de hueso.

La mayoria de los casos de osteomielitis son multibacterianas, siendo
Staphylococcus aureus el patbgeno mas comun, seguido de otros cocos

Gram positivos y Enterobacteriaceae.

Los antibiéticos no suelen penetrar bien en el hueso infectado, por lo que se
recomienda que el tratamiento con antibiéticos sea inicialmente parenteral y

se mantenga durante varias semanas.

Las nuevas quinolonas, clindamicina y rifampicina se recomiendan como

farmacos Utiles. La duracion del tratamiento antibacteriano es actualmente
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controvertida. Dos semanas son suficientes para eliminar todo el hueso
infectado, pero se requiere un ciclo largo de aproximadamente 6 meses en

promedio para mantener el hueso.

El enfoque de tratamiento mas apropiado varia mucho segun la ubicacion y

la intensidad de la enfermedad 6sea.

El tratamiento con antibiéticos por si solo puede curar la osteomielitis en el
50-85% de los casos, pero ademas de ser mas prolongado, es necesario un

seguimiento posterior para detectar la posibilidad de recurrencia.

Aungue no existen pautas ampliamente aceptadas, la planificacién del
tratamiento depende principalmente del grado de afectacion dseay del tejido
blando subyacente, la ubicacion del hueso afectado en el pie y el grado de
isquemia asociado con él. El estado general del paciente y el estado de
morbilidad asociado, asi como las preferencias del paciente, también son

aspectos a considerar a la hora de tomar decisiones de terapia.

En pacientes con osteomielitis de la falange o la cabeza del metatarsiano, la
amputacion limitada (reseccion radial completa o parcial) puede ser el mejor
método. Esto se debe a que la tasa de curacién es alta y un ciclo corto de

antibiéticos es suficiente.

Realizar esta cirugia temprano (primeros 3 dias después de la admision) da
mejores resultados en términos de tasas de amputacién mayor (13:28%) y

una estadia promedio mas corta (9 frente a 18 dias).

91



2.2.9.5.9 Tratamiento quirdrgico necesario

Casi todas las ulceras del pie diabético infectadas requieren una reseccion
de la herida. Generalmente es para eliminar areas de costra, necrosis y

tejido necrosado.

El objetivo es convertir una Ulcera cronica en una herida aguda. Este
procedimiento se realiza al lado de la cama del paciente mediante un bisturi
15, que generalmente no requiere anestesia en el pie neuropatico, pero
puede infiltrarse con anestesia local o impregnarse con pasta. Es el
momento, de tomar una muestra para cultivo, seleccionar la mas profunda y

enviarla a un medio adecuado para bacterias anaerodbicas. (54)

Si la infeccibn es mas grave y / o profunda, generalmente es necesario
realizar un gran desbridamiento quirargico en el quir6fano con anestesia
local. EI blogueo de tobillo es un procedimiento seguro y técnicamente
sencillo. Los procedimientos quirdrgicos realizados en este entorno clinico se
clasifican como en la clasificacion de Armstrong y Flickberg es decir Clase IV
0 cirugia de emergencia y, a menudo, se realizan en presencia de
infecciones que amenazan las extremidades asociadas con isquemia grave.
El objetivo es drenar el absceso en un techo adecuado y eliminar todo el
tejido necrético o isquémico superficial y profundo, especialmente el hueso

destruido y los secuestros 6seos.

92



En presencia de infecciones graves, se debe extirpar el tejido poco irrigado,
como el cartilago articular y los tendones no funcionales. De lo contrario,

actuara como un cuerpo extrafio y retrasara la cicatrizacion de la herida.

La reseccion de heridas a gran escala a menudo implica la amputacion de
uno o mas dedos. En este caso, se debe intentar permitir una cobertura 6sea
inmediata o retardada con una buena relacion entre el tejido 6seo resecado
y el tejido blando adyacente. Dependiendo de la gravedad y extensién de la
infeccion y del tejido extraido, la herida resultante puede permanecer
completamente abierta (retrasar el cierre después de 3-4 dias o esperar el
cierre intencional secundario). Se debe seleccionar el cierre (generalmente
un sistema de lavado en modo Kritter) o cierre completo de la herida.
También es posible que deba cubrir la herida con injertos de piel. El sistema
de irrigacion de Kritter inyecta 500-1,000 ml de solucién salina para
mantener el sistema de irrigacion continuo de la herida, y dentro de las 24
horas, el catéter se pasa por el fondo de la herida por incision durante 2-3
dias. Acerque los bordes de la herida sin sellarlos para que el suero
infundido pueda empapar los apoésitos. El aposito debe cambiarse cada 3-4
horas. En general, este método permite la primera curacion intencional en
las primeras 2-3 semanas. Sin embargo, en otros casos, la presencia de
supuracion espontanea recomienda oponerse a cualquier tipo de abordaje
de la herida, lo que implica una gasa salina himeda en todas las hendiduras

de la herida y abrirla de par en par. Estos vendajes humedos actian como
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drenaje y contribuyen a la reseccion continua de la herida al retirarlos cada 8

horas. (54) (55)

Durante el periodo posoperatorio, la herida debe inspeccionarse diariamente
para, a medida que evoluciona, determinar si la supuracion persiste cuando
se aplica presion a la herida con la mano. Abre una gran area mediante la

recreacion en la cama del paciente o en el quiréfano.

Una técnica que ha demostrado ser util en presencia de osteomielitis
consiste en colocar perlas de antibiético en la herida después de la
reseccion de la herida y la eliminacion del aislamiento 6seo. Ultimamente
Roeder et al publicaron una revision de los resultados de esta técnica en el
tratamiento de la Ulcera del pie diabético. Como muestran Seabrook et al, los
antibidticos sistémicos a menudo no alcanzan niveles adecuados en el tejido
infectado del pie diabético, especialmente en condiciones isquémicas,

incluso con un suministro de sangre adecuado.

El propésito de esta técnica es proporcionar concentraciones altas de
antibioticos a nivel local durante un periodo prolongado sin toxicidad

sistémica.

Hay formulaciones disponibles comercialmente, pero se pueden mezclar
antibioticos en polvo, generalmente aminoglucésidos como gentamicina y
tobramicina, o vancomicina, con el polimetilmetacrilato (PMMA) disponible
comercialmente para formar una masilla que se pone duro en 5 a 10

minutos. Puede preparar manualmente las perlas antes, como las cuentas
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de un rosario se forma una pequefia bola que se enhebra a través de una

sutura no absorbible o hilo de acero quirargico.

Después de la reseccion adecuada de la herida, la cadena de perlas de
polimetil metacrilato o PMMA impregnadas con antibidéticos permanece
profundamente en la herida, adyacente al hueso residual, y ocupa el espacio

muerto creado por la reseccion 6sea mas afectada.

Puede cerrar la herida por completo o quitar una de las cuentas de la herida

y quitar la cadena después de aproximadamente 2 semanas.

Esta técnica se ha utilizado con éxito en algunos casos de osteomielitis del

calcaneo después de una reseccion parcial del calcaneo. (56)

2.2.9.6 Pronostico y evolucion

Es dificil comparar los resultados de las distintas series publicadas. Esto se
debe a que a menudo se juntan pacientes con caracteristicas muy
diferentes, como si son diabéticos, si tienen una circulacion arterial
adecuada, afectacion de todo el pie o solo del antepié, y diferentes grados

de infeccién o no.

Los mejores resultados para el pie diabético infectado deben esperarse en
pacientes con circulacion arterial adecuada del pie y cuando la afeccion es
en el ante pie. La evolucién de la amputacion digital en este grupo de

pacientes fue evaluada por Nehler et al (1999) en 97 enfermos.
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La circulacion arterial se considerd apropiada si el pulso distal o la presion
arterial medida por el ecodoppler en el tobillo y el primer dedo del pie
excedia 70 y / o 55 mmHg, correlativamente. La cicatrizacién de la herida se
logr6 en solo el 40% de los pacientes (media de 3 meses). En
aproximadamente 1/3 (36%) la herida permanecié abierta con infeccién
persistente y en el 1/4 restante (24%) la herida permanecié abierta sin
signos de infeccién. Casi 1/4 (22%) de los pacientes requirieron grandes

amputaciones en promedio en un afo.

Eneroth et al dieron mejores resultados en una revision evolutiva de 223

pacientes diabéticos con infecciones profundas del pie.

Setenta y cinco, o0 un tercio de los pacientes, requirieron amputacion digital,
con tasas de curacion que alcanzaron el 70% y tasas de amputacion grande

de solo 8%.

En pacientes con perfusion arterial inadecuada del pie por medios no
invasivos se suele realizar de forma urgente una arteriografia de la
extremidad inferior para valorar y realizar algun tipo de revascularizaciones

percutaneas o quirurgicas.

La reseccion de la herida de tejido neurdtico o inactivado sigue siendo
esencial. Pero, sin embargo, la curacion se retrasa por falta de riego
adecuado. Si la revascularizacion no es posible y la herida no muestra
signos de granulacion correcta, lo mas probable es que se requiera una

amputacion mayor. (57)
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Varios autores han estudiado las tasas de supervivencia de estos pacientes
a los 5-6 afios después del ingreso, como se describié anteriormente. En
general, se acepta que el 50% de las personas mueren en todo el mundo, la

mayoria de las veces debido a una cardiopatia isquémica.

La mortalidad es mayor en pacientes con grandes amputaciones (75%) que

en pacientes con amputaciones leves (35%).

A menudo, la lesién del pie diabético probablemente actia como un
marcador de enfermedad arterioesclerética y, a menudo, coexiste con la
enfermedad de las arterias coronarias, que puede ser clinicamente
silenciosa. Se ha sugerido que estos pacientes deberian ser sometidos a un
estudio diagnéstico mas completo sobre el estudio de la cardiopatia

isquémica potencialmente asociada. (58)

2.2.9.7 Factores deriesgo del pie diabético.

El control de los factores de riesgo del pie diabético, especialmente en el
anciano, por los aspectos mencionados anteriormente juega un papel
fundamental en la reduccién de la incidencia de esta patologia. Los factores
de riesgo que predisponen al pie diabético se han encontrado en estudios
epidemioldgicos como factor fundamental: pacientes con DM que tienen una
progresion de la enfermedad de mas de 10 afos, la edad del paciente,
especialmente en individuos mayores de 50 afos, Ulceras o antecedentes de
amputaciones , neuropatias, presencia de artritis 0 angiopatia, presencia de

otras complicaciones diabéticas, bajo nivel socioeconémico y aislamiento
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social de los pacientes, falta de dieta, mala educacion del cuidado de los

pies y enfermedades vasculares. (58)

Existe otro grupo de factores de riesgo para los pacientes con pie diabético
gue estan estrechamente asociados con un mayor riesgo de amputacién de
las extremidades inferiores, estos son: infecciones severas, enfermedades
vasculares periféricas, retinopatias proliferativas, osteomielitis: Presencia de

compromiso 6seo y amputaciones previas.

Actualmente, estos factores se dividen en modificables e inmodificables.

Inmodificables:

e Grupo etareo

e Espacio temporal de data de la DM.

e Antecedente de Ulcera y/o amputacion.

e Antecedente de neuropatias, angiopatias, retinopatias y nefropatias.

e Limitaciones de movimientos de las articulaciones.
Modificables:

e Descontroles metabdlicos.

e Apoyo social.

e Deformidad anatémica.

e Incremento de la presion en la planta del pie.

e Calzados inadecuados.

e Sobrepeso u obesidad corporal
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e Consumo de alcohol.
e Consumo de tabaco.

e Ingestion de R Blogueadores.

Principales determinantes de la neuropatia diabética del pie
diabético

Si bien se trata de la complicacion mas frecuente de la DM, actualmente
no se definen su verdadera incidencia y prevalencia debido a la falta de
consenso sobre el uso de metodologias estandarizadas para el
diagnéstico. Sin embargo, se acepta generalmente que la frecuencia de la
neuropatia diabética es del 5 al 80% de los pacientes diabéticos
evaluados. Ocurre tanto en la diabetes tipo 1 como en la de tipo 2, y su
incidencia aumenta en paralelo con la duracion y la gravedad de la
hiperglucemia. Aunque es raro en los diabéticos con un inicio de menos
de 10 afos, este periodo puede ser mas corto en pacientes con diabetes
tipo 2 debido a la hiperglucemia asintomatica de larga duracion.

La literatura muestra que la mayoria de los diabéticos que han
evolucionado durante 10 a 15 afios tienen evidencias de neuropatias. En
Espafia, ello se da en el 23% de los enfermos de diabetes. En los Estados
Unidos, mas de 1/4 de los pacientes con DM2 padecen neuropatias
periféricas. (58)

Las neuropatias son mas comunes en diabéticos mayores de 50 afios,

menos comun en sujetos menores de 30 afios y se dice que es rara en
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nifios. Se considera que la DM es la causa mas comun de neuropatias, ya
gue su prevalencia se estima en mas del 5% de la poblacion y alrededor

del 15-25% de los diabéticos consulta por neuropatias sintoméatica.

La enfermedad vascular periférica, un estudio clasico de Framingham, ha
establecido que la enfermedad arterial obstructiva tiene una prevalencia
cuatro veces mayor en los diabéticos que en los que no la padecen.

Palumbo y col. encontraron una prevalencia del 8% de enfermedad
arterial de las extremidades inferiores al inicio de la diabetes. Otros
estudios epidemioldgicos y clinicos sugieren una prevalencia en el rango
de 7%-40% de diabéticos evaluados, dependiendo del uso de criterios

clinicos, criterios de ecografia Doppler o ambos procedimientos. (58)

Macroangiopatia diabética Al igual que la arteriosclerosis, la
macroangiopatia diabética tiene como caracteristica principal el desarrollo
multifocal, mientras que al mismo tiempo las arterias coronarias, arterias
cerebrales, arterias mesentéricas, arterias renales y extremidades, afecta
a las arterias. La isquemia tisular ajusta el cuadro clinico de acuerdo con
la estructura organica con un suministro insuficiente de sangre arterial. En
las extremidades inferiores, su maxima expresion es la gangrena, proceso
gue sigue a las lesiones oclusivas estendticas de las arterias

correspondientes.

Los estudios realizados reflejan una prevalencia del 40,2% de

enfermedad arterial obstructiva de las extremidades inferiores en la
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poblacion de 65 afios y mas. Para los pacientes con DM con progresion
de la enfermedad 10 afios después, el 50-61,5% de los pacientes tienen
manifestaciones clinicas manifiestas en la arteria iliaca aértica y el sector
arterio-tibial rotuliano femoral, todos con progresion de la enfermedad

durante 25 afios. (59)

Segun el Departamento de Ciencias Vasculares de Cuba, el 28-32% de la
poblacion diabética es portadora de microangiopatia de piernay / o pie,
siendo las personas mas afectadas mayores de 65 afios. Asimismo,

existen tasas de 8-19,5 por 100.000 habitantes. (59)

Las asociaciones frecuentes entre microangiopatia en pacientes
diabéticos en las extremidades inferiores y otras entidades como la
cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares son factores
gue empeoran la salud de estos pacientes. McCooK y col. En un estudio
realizado por ellos el 30,4% de los pacientes con microangiopatia de
miembros inferiores presentaba cardiopatia isquémica, el 5,5% accidente
cerebrovascular, el 1,8% angina abdominal y el 22,6% hipertension

arterial. (60)

Microangiopatia diabética Constituye el engrosamiento del endotelio
gue forma la capa basal de los capilares a nivel de la microcirculacion.
Este engrosamiento no es obstructivo y se destaca como un cambio

importante en las retinopatias y nefropatias, pero en las extremidades
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inferiores se manifiesta como un signo local de gangrena seca o humeda.

(60)

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia
Vascular (INACV), el 32,8% de los 1.750 pacientes evaluados
presentaban microangiopatia, no tenian relacion de género y la
prevalencia evolucioné y aumento con los afos.

En otros estudios, la frecuencia fue del 46,1%: 16,5% para lesiones

Gnicas y 29,6% para microangiopatias.
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2.3

Marco Conceptual.
* Calidad de vida: Es una valoracién subjetiva que realiza el paciente diabético
en su vida, considerando los aspectos fisicos y psico-sociales relacionados con

la salud.

 Diabéticos: personas diagnosticadas con diabetes. El tipo 2 se presenta con
una enfermedad crénica degenerativa y requiere un tratamiento eficaz con un
estilo de vida saludable, manejo regular y educacion sobre la diabetes para

evitar la aparicion de complicaciones de la enfermedad.

 Diabetes: Trastorno metabdlico crénico caracterizado por niveles elevados de
glucosa en sangre por encima de 110 md / dl que puede causar dafios a
muchos oOrganos (trastornos oculares, trastornos cardiovasculares, trastornos
renales, neuropatia, etc.) si no se trata a tiempo, puede ponerlo en peligro

piernasy pies.

* Pie diabético: El pie diabético es una de las complicaciones diabéticas
caracterizada por la pérdida de la integridad de la piel. Todo esto se debe a
complicaciones neuroldgicas, ya que la insensibilidad expone el pie a un
trauma indoloro. Cuando no se trata correctamente, complica la situacion y

puede resultar en amputacion y muerte.

» Arteriosclerosis: Enfermedad arterial frecuente caracterizada por
engrosamiento, pérdida de elasticidad, provoca una disminucion del flujo

sanguineo.
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» Aterosclerosis: placa de grasa o lipido en las paredes de los vasos

sanguineos.

« Atrofia: Pérdida o disminucion del tamafio de una parte del cuerpo o de la

actividad fisioldgica como resultado de una enfermedad u otras causas.

 Claudicacion intermitente: claudicacibn o debilidad intermitente.

Generalmente es causada por disfuncion de los vasos sanguineos.

» Colapso articular: condicién anatdémica anormal de un érgano y obstruccion

de su cavidad.

 Coronariopatia: dafio arterial, invasion bacteriana y consecuente

degradacion celular.

* Glucagén: hormona producida por las células alfa en los islotes de los islotes
de Langerhans que estimula la conversion de glucégeno en glucosa en el

higado.

» Hipersensibilidad: Se debilita la recepcioén de estimulos por parte de nervios

sensibles.

» Hiperglucemia: la cantidad de glucosa en sangre se eleva por encima de lo

normal.

* Islotes de Langerhans: son un grupo de células pancreaticas que producen

insulina, glucagon y polipéptidos de carbohidratos pancreaticos, cuyo efecto
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patolégico se traduce principalmente en una reduccién en el suministro de

oxigeno y nutrientes al miocardio.

« Gangrena: necrosis tisular o muerte.

* Infarto de miocardio: oclusién de las arterias coronarias por arteriosclerosis

0 embolia que provoca necrosis de miocardio.

» Ostedlisis: la degeneracion, lisis e infeccibn Osea inducidas por

enfermedades se encuentran en la angiopatia.

* Polipéptido: Cadena de aminoacidos unida por un puente peptidico.

» Parestesia: sensaciones subjetivas experimentadas, como entumecimiento,

hormigueo y sensaciones de escozor.

* Reflejo tendinoso: contraccion muscular en respuesta a un estiramiento
repentino. Esto se debe a golpear el tendon de insercion del misculo con un

dedo, un mango o un matrtillo.

« Somatostatina: hormonas producidas en el hipotdlamo bloquean factores

gue estimulan la liberacién de somatotropina de la glandula pituitaria anterior.

» Vasodilatacion: Dilatacion y dilatacion de vasos sanguineos, especialmente
arterias. Muy a menudo, se produce por la accion de ciertos medicamentos que
provocan impulsos nerviosos o relajacion de los musculos lisos de las paredes

de los vasos sanguineos.

* TENS: Estimulador nervioso transcutaneo.
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» Goniometro: Dispositivo que se utiliza para medir el arco de una articulacion.

* Leucocitosis: aumento del numero de glébulos blancos en la sangre.

* Periulcera: ubicada alrededor o en el borde de la Ulcera.

» Hiperqueratosis: engrosamiento de la piel.

* Onicogriptosis: Uias duras o de piedra.

* Eritrosedimentacion elevada: Definido como un reactante de fase aguda.

* Neuropatia periférica: una complicacion frecuente de la diabetes tipo | y tipo

* Neuropatia sensorial: el pie suele ser insensible a los estimulos dolorosos.

* Neuropatia motora: Provoca atrofia de los musculos intrinsecos del pie y
adelgazamiento de las almohadillas adiposas localizadas. Por debajo de la
cabeza del hueso metatarsiano. Esto provoca deformaciones como "dedos en
martillo”, "dedos en forma de ufia" y "juanetes", lo que los hace mas

susceptibles a traumatismos y Ulceras.

* Neuropatia autonémica: Coopera con la fisiopatologia de la afeccion
reduciendo la sudoracion y provocando la aparicion de posteriores fisuras que
predisponen a la aparicion de Ulceras. La afectaciébn simpatica, en cambio,
produce vasos sanguineos dilatados que provocan reabsorcion 6sea, colapso
articular y aumento de la deformidad, cuya mayor expresion se encuentra en el

pie de Charcot.
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» Ostedlisis: degeneracion y disolucién ésea causada por una enfermedad,
infeccién o isquemia. Articulacién de Charcot: ¢Qué es la subluxacion de la

planta del tarso, pérdida de la superficie concava medial del pie?

« Angiopatia: enfermedad vascular periférica. Donde se produce la
macrocirculacion: la enfermedad es el resultado de una aterosclerosis
acelerada, donde los factores de riesgo asociados son el tabaco, la

hipertension, la hiperglucemia, la hiperinsulinosis y la obesidad.

» Infecciones: en los diabéticos, cuando el contenido de agua de la piel
disminuye o, en algunos casos aumenta, la flora de bacterias y hongos en los
pies se vuelve mas variable y el crecimiento de varias capas que inhiben el
crecimiento de otras capas. Es muy raro encontrar diabéticos sin lesiones
fungicas en las ufas, los dedos de los pies y los espacios inter6seos. Estas

lesiones cutaneas son la puerta de entrada a las infecciones bacterianas.

- Ulceras neuropéticas: Definidas como Ulceras en los puntos de presiones o
deformidades del pie, suelen asentar en tres localizaciones comunes: el 1° y 5°
metatarsianos, su calcaneo apical y posterior, que tienen forma redondeada,

Ulceras, Periulcerativas e indoloras.

« Ulcera del neuro-isquemica: necrosis inicialmente seca, generalmente
localizada, postdigital y generalmente rapidamente himeda y purulenta en

presencia de infecciones sobreadicionadas.
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» Pie diabético infectado: Clinicamente se pueden distinguir tres formas.
Estos pueden ocurrir de forma consecutiva, pero también pueden ocurrir al

mismo tiempo.

1-Celulitis superficial, 90% -95% causada por patdgenos, muy positiva.

2-Infeccion necrética: afecta a los tejidos blandos y es multimicrobiana.

3-Osteomielitis: se observa con mayor frecuencia en el 1°, 2° y 5° dedos y
puede presentarse sintomaticamente. No es raro que no haya sintomas o

signos inflamatorios.

« Artropatia neuropatica: Clinicamente manifestada por una fractura
espontanea asintomatica existente. En su etapa mas avanzada o final, la
presencia de luxacion subtarsiana del hueso tarsal, la artropatia general
(Charcot) definida por la pérdida de la superficie concava medial del pie
causada por el desplazamiento de la articulacién tarsal-astragalina. relacionado

con la luxacién del tarso posterior.

« Amputaciones: Constituyen un proceso muy agresivo para la persona que la
padece. La agresion crea situaciones estresantes ante la necesidad de sufrir y
afrontar tanto fisica como mentalmente cuando cambia el esquema corporal de

un individuo. Presente y futuro con clara desventaja.

* Hallux valgus: esta variante se caracteriza por un desplazamiento interno del
dedo del pie, generalmente formando bursitis en la superficie externa de la

cabeza del primer hueso metatarsiano, conocido como hallux valgus. Puede
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causar dolor local en las plantas de los pies y en el lado medial del primer
hueso metatarsiano. Las alteraciones de la marcha ocurren de manera

constante.

» Dedo del pie en garra: esta deformidad es causada por la contractura de la
extension de la articulacion metatarsofalangica. Se acompafia de contracturas
de flexibn de ambas articulaciones interfaldngicas y puede provocar luxacion
dorsal. Los dedos de los pies suelen aparecer juntos, no solos. La causa puede
ser anterior al hallux valgus, pie cavo o cambios que conducen al aplanamiento

o infiltracién del arco anterior.

 Dedo en martillo: esta deformidad es causada por la extension de la
articulacion metatarsiana falangica con contractura en flexion de la articulacion

interfalangica.

» Pies de equino. si estan flacidas, la caida de las patas demuestra que la
dorsiflexion no es posible al caminar. Si se mantiene esta situacion, el tendon

de Aquiles se contraera.

* Pie cavo: Pie excavado con aumento del arco de la planta, sobrepresion de la

cabeza del metatarsiano y dedos del calcaneo y calcaneo.
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lIl. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis:
Al tratarse de una investigacion cualitativa que se enfoca en el manejoy
Estadiaje del pie diabético, no se formula hipétesis alguna.

3.2. Variables

3.2.1. Variable independiente

e Pie Diabético.

3.2.2. Variable dependiente

e Manejo del pie diabético.

o Estadiaje del pie diabético.

3.2.3. Variable interviniente.

e [Edad.
e Sexo.

e Tiempo de Evolucién de la Enfermedad.
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3.3. Tablade Operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION CATEGORIAS/ INDICADORES ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO INTERVALOS MEDICION
1- Pie Neuropatico. WAGNER
Es una infeccién, ulceracién | Trastornos de los pies en los v Con osteoartropatia. 0
0 destruccién de los tejidos | diabéticos que son v Sin osteoartropatia. |
profundos, relacionados con | provocados por la enfermedad 2- Pie isquémico: I
INDEPENDIENTE alteraciones neuropaticas y | de las arterias periféricas que o
Pie Diabético enfermedad vascular | irrigan el pie, complicado a cualtativa 3- Pie Neuroisquémico m Ordinal
periférica en las | menudo por dafio de los
extremidades inferiores que | nervios periféricos del pie e 4- Pie infeccioso. Y,
afecta a pacientes con | infeccion. v
diabetes mellitus. 5- Otras lesiones.
DEPENDIENTE Acciones o0 procedimientos | Se realizarse evaluando No Infectado TEXAS
- Manejo del pie | que se realiza a todo | distintos aspectos, como la
diabético. paciente con pie diabético. profundidad y extensién de la Leve A
Ulcera, la presencia de B
neuropatia y la de isquemia. cualitativa Moderado Nominal
C
- Estadiaje del Condicion o situaciéon para | La valoracion clinica del Grave D

pie diabético.

valorar el pie diabético

paciente diabético con o sin

infeccion en el pie diabético.
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INTERVINIENTE

Edad.

Sexo.

Tiempo de
Evolucién de

la enfermedad

La medida de un atributo
relativo a la edad
cronoldgica de un individuo
normal medio.
Condicion organica
masculina o femenina, de los

animales y las plantas.

Medida de duracién que se
utiliza para manifestarse
clinicamente una

enfermedad

Se medira la edad bioldgica en

afios cumplidos.

Definida de acuerdo a las
caracteristicas fisicas externas

de cada individuo.

Diagnosticado por medico de
asistencia y examenes

complementarios

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Dicoténica

Cuantitativa

Discreta

45 -50
51-60
61-70

71 a mas

< 5 afos.
5-10
10-15

> 15 afios.

ARos

- Masculino.

- Femenino.

Meses.

Afos.
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IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.

Determinar el manejo y estadiaje en pacientes con Pie Diabético del

Hospital Santa Maria del socorro Ica. Julio 2012 — julio 2014.

4.2. Objetivo especificos.

e Determinar la distribucién de los pacientes con pie diabético segun grupos

de edad y sexo.

e Clasificar los grados de pie Diabético de los pacientes hospitalizados.
e Determinar la conducta terapéutica empleada segun el tipo de pie diabético

y su tiempo de evolucion.

V. ESTRATEGIA METODOLOGICA

5.1. Tipo, nivel y disefio de Investigacion

En el tiempo : Retrospectivo.
En el seguimiento : Transversal.
En el disefio : Observacional.

En el tipo de estudio: Descriptivo Correlacional.
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5.2. Poblacion y muestra
POBLACION DE ESTUDIO:

Nuestra poblacion estara conformada por el total de pacientes que ingresan
con el diagnostico de pie diabético que acudieran al Hospital Santa Maria del

Socorro de Ica, durante el periodo de Julio 2012 — Julio 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el estudio determinamos la muestra aplicando la ecuacién, para estudio
de una sola poblacion (estudios descriptivos); considerando como universo
al total de pacientes que acuden al Hospital Santa Maria del Socorro de Ica 'y

gue reunen los criterios de inclusion y exclusion.

Determinaciéon del tamafo de la Muestra (n):

N.Z%.pq
CEX(N-1)+Z2.pq

En donde:
n = Muestra minima representativa.
N = Numero total de poblacion.
Za® = Nivel de confianza al 95%.
E2 = Error a aceptar (4,6%).
= Proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
= 1-p(enestecasol-0.05=0.95)
n =320
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5.2.1 Criterios de inclusiony exclusion

A. Criterios de Inclusion:

Pacientes que acudieron por el diagnostico de pie diabético al
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, durante el periodo de
Julio 2012 — Julio 2014.

lesion codificada por CIE — 10 (Organizacion Mundial de la
Salud 2004).

Se consideraran los pacientes, vivos o muertos, que recibieran
tratamiento en sala de hospitalizacién del Hospital Santa Maria
del Socorro de Ica o que fueron transferidos de otro hospital.
Pacientes que cuenten con historia clinica completa.

Pacientes que deseen entrar al estudio.

B. Criterios de Exclusion:

Los pacientes que sufrieron otros tipos de lesiones en los pies
de causa traumatica.

Efectos tardios de las lesiones por otros agentes como cuerpos
extrafos.

Ampollas, heridas cortantes, abrasiones y picaduras de insectos.
Pacientes con diagnostico de otras patologias que no sea pie
diabético o con historia clinica incompleta.

Pacientes que no deseen entrar al estudio.
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5.2.2 Disefio de muestreo:

Se realizara un muestreo aleatorio simple entre el total de pacientes que

acudieron al Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, durante el periodo

mencionado: Julio 2012 — Julio 2014.

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion.

5.3 Técnicas de recoleccion de informacién y Procesamiento de datos

Los datos los tomamos de las historias clinicas que se encuentran en el

servicio de Emergencia, Medicina Interna, Cirugia y Estadistica de

Hospital Santa Maria del Socorro de Ica; luego se llené las fichas que

previamente fueron disefiadas.

Se realizaran los siguientes procedimientos:

1.

Se solicitara el permiso al Director del Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica para la ejecucion del trabajo.

Luego se realizara un sorteo aleatorio de pacientes que entraran al
trabajo de investigacion.

Se obtendra las firmas del consentimiento informado de los pacientes
gue entran al estudio y que recién ingresan al hospital, esto se
realizara cuando se apruebe el proyecto de tesis.

Se explicara a los pacientes y/o familiares sobre los procedimientos a
realizar.

Se recolectaran los datos en las fichas técnicas de recoleccion de

datos, de los servicios correspondientes.
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6. Se construira una base de datos con el programa estadistico luego se
construird los cuadros y tablas de distribucion porcentual de
frecuencias y graficos correspondientes.

7. Serealizara el analisis correspondiente.

8. Serealizara el informe final del trabajo de investigacion.

5.4 Instrumentos de recoleccion de la Informacion
Dentro de los instrumentos para la recoleccion de la informacién se
contara con fichas de recoleccion de datos, los cuales se encuentran en
los anexos 1, 2y 3.
Se aplicaron fichas de recoleccion de datos para estimar el grado del pie
diabético y por lo tanto se utilizaran: fichas de clasificacion Wagner de pie
diabético ulcerado, ficha de recoleccion de datos o sistema de
clasificacién de Ulceras de la Universidad de Texas, la clasificacion de
Pedis y el Protocolo de Exploracion de pacientes con diabetes
5.4.1. Control de calidad de los datos:
Para evitar los sesgos de informacion se realizara la capacitacion del
personal de apoyo para el correcto llenado de las fichas de recoleccion
de datos; para dar la validez y como control de la recoleccién de los
datos estos estaran supervisados por el asesor quien realizara el
proceso de construccion de la base de datos, el cual se revisara en

varias oportunidades.
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5.5.

5.5.1

Técnicas de Andlisis e interpretacién de datos

Una vez ya recolectados los datos se procederd a la tabulacion
empleando medios electrénicos, para ello usamos una computadora
Pentium IV core3 y utilizamos los programas estadisticos como el Epi-
INfo2010 y SPSS 19.0 con ventanas para Windows8, Microsoft Office
Excel para su respectivo paloteo y presentacion de los resultados a
través de tablas y/o cuadros estadisticos para el andlisis e interpretacion
respectiva considerando el marco tedrico.

Esto nos permitird realizar analisis de medidas de tendencia central y
medidas de dispersion y ademas pruebas de significancia estadistica

como determinacion del valor de p y Chi?,

Aspectos éticos
Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert; Anexo N° 2
"Del Meédico y la investigacion”, "La declaracion de Ginebra de la
Asociacion Médica Mundial "compromete al médico a considerar la salud
de un paciente como su primera preocupacion” y el Cadigo internacional
de Etica Médica prohibe al médico formular una recomendacion o
realizar acciones profilacticas de diagndstico o de tratamiento que no se
justifiguen por el interés directo del paciente, o que puedan debilitar
significativamente la resistencia fisica o mental de un ser humano, a
menos que exista una necesidad terapéutica".

Declaracién "Helsinki 1I"; en ella se acordd no utilizar sujetos humanos

en investigaciones médicas sin tener su "libre consentimiento" en donde
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se debe indicar debidamente "los objetivos, métodos, posibles beneficios
y riesgos previsibles" del estudio dejando constancia de poder abstenerse
de participar o retirarse en cualquier momento.

Permiso de las Jefaturas de emergencia, medicina interna, cirugia y
estadistica del Hospital Santa Maria del Socorro de Ica.

Se obtendra el consentimiento informado (anexo 4) de los pacientes o

tutores, el cual se realizara cuando se apruebe el proyecto de tesis.
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VI. MATRIZ DE CONSISTENCIA

OBJETIVO OBJETIVOS ) DISENO

PROBLEMA GENERAL ESPECIFICOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGICO
,Cual es el| Determinar el|- Determinar la INDEPENDIENTE
manejo y | manejo y distribucion de 10s | Al tratarse de | - Pie Diabético. Descriptivo
estadiaje en | estadiaje en pacientes con  pie | na
pacientes con | pacientes con diabético segun investigacion DEPENDIENTE Observacional
Pie Diabético del | Pie Diabético grupos de edad Y | alitativa que | - (l;/ilzggi(lo. del pie
Hospital Santa | del sexo. se enfoca en Transversal
Maria del | Hospital Santa |- Clasificar los grados | g manejo vy | Siztsgti;ig del  pie
socorro Ica. Julio | Maria del de pie Diabético de los Estadiaje  del Retrospectivo
2012 - Junio | socorro Ica. pacientes pie diabético, INTERVINIENTE
20147 Julio 2012 - hospitalizados. no se formula| - Edad.

Junio 2014. - Determinar la conducta hipbtesis . sero.
terapéutica empleada alguna.

segun el tipo de pie
diabético y su tiempo

de evolucion.

- Tiempo de Evolucién
de la enfermedad.
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VIII.

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2019

2020

2020

2021

2021

SEMESTRE
2

SEMESTRE
1

SEMESTRE
2

SEMESTRE
1

SEMESTRE
2

Revision bibliografica

X

Planeacién y elaboracion del proyecto

Elaboracion y presentacion del
protocolo De investigacion.

Ejecucién del protocolo de investigacion

Consecucién de pacientes y aplicacion
de Encuesta

Construccioén de la base datos

Cadificacion, tabulacién y analisis de
datos

Redaccion y revision del informe final

Elaboraciéon de
recomendaciones

conclusion y

Presentacion del Informe Final

Exposicion oral de los Resultados y

Sustentacion de la tesis
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IX.

PRESUPUESTO

El proyecto de investigacion sera autofinanciado.

PRECIO PRECIO

CANTIDAD RUBROS UNITARIO TOTAL
01 APOYO DE SECRETARIA S/. 600.00 S/. 600.00
01 ENCUESTADORES S/. 400.00 S/. 400.00
01 ASESORIA DEL ESTADISTICO S/. 500.00 S/. 500.00
01 LAPTOP S/. 1,200.00 S/. 1,200.00
700 FOTOCOPIAS S/. 0.10 S/. 70.00
2500 IMPRESIONES S/. 0.10 S/.  250.00
05 CUADERNOS S/. 3.00 S/, 15.00
04 MILLARES DE HOJAS S/. 11.00 S/. 44.00
15 FOLDERES S/. 1.00 S/. 15.00
10 CD S/. 1.00 S/. 10.00
12 MATERIAL DE ESCRITORIO S/. 2.00 S/, 24.00
100 HORAS DE INTERNET S/. 1.00 S/. 100.00
15 ANILLADOS S/. 5.00 S/. 75.00
05 EMPASTADO S/. 30.00 S/. 150.00
50 TRANSPORTE S/. 2.00 S/. 100.00
50 ALMUERZOS S/. 5.00 S/. 250.00
50 COMUNICACIONES S/. 0.50 S/. 25.00
IMPREVISTOS S/. 75.00 S/, 75.00
TOTAL EN NUEVOS S/. 4,903.00

SOLES
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X. ANEXOS

ANEXO 1

GRADO DE PIE DIABETICO: FICHA DE COLECCION DE DATOS

CLASIFICACION WAGNER DE PIE DIABETICO ULCERADO

GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, (pie en Callosidades, deformidad de cabezas de
riesgo) metatarsianos, dedos en garra, y

anormalidades 6seas.

I Ulceras superficiales

Destruccion del espesor total de la piel

Il Ulceras profundas

Con frecuencia infectada, celulitis leve a
moderada, penetra grasa, tendon o
ligamentos pero sin compromiso 0seo.

1] Ulcera profunda mas
absceso (osteomielitis)

Infeccion localizada, artritis o fascitis con
secrecion de mal olor.

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie (hasta el 50 %
del pie).
\% Gangrena Extensa En todo el pie (mas del 50% del pie), efectos

sistémicos.

CLASIFICACION DE PEDIS

GRAVEDAD DE
LA INFECCION MANISFESTACIONES CLINICAS
1 No infectado Ulcera o herida sin signos de infeccion.
Presencia de al menos dos signos de infeccion
2 Leve (pus, signos de inflamacion, induracion), celulitis
inferior a 2 cm alrededor de la ulcera. Afecta a la
piel y al tejido subcutaneo superficial.
Igual que en grado 2, pero ademas uno de los
siguientes sintomas: celulitis de mas de 2 cm del
3 Moderado borde de la ulcera, linfangitis, afectacion de la
musculatura/fascia, absceso profundo, gangrena,
implicacion de tendones, articulaciones y hueso.
4 Grave Igual que grado 3 y toxicidad sistémica.
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ANEXO 2

GRADO DE PIE DIABETICO: FICHA DE COLECCION DE DATOS
SISTEMA DE CLASIFICACION DE ULCERAS UNIVERSIDAD DE TEXAS

SISTEMA DE CLASIFICACION DE ULCERAS UNIVERSIDAD DE TEXAS

ESTADIO O
GRADO 0 1 2 3

Lesion Herida Herida que herida que
preulcerosa o | superficial, que penetra en el penetra en el

A postulcerosa | no afecta tendon, | tenddn o hueso o la
totalmente ni capsula capsula articulacion
epitelizada articular, ni Articular

hueso

Lesion Herida superficial | Herida infectada | Herida
infectada infectada que no | que penetra el infectada que

B preulcerosa o | afecta tendén ni | tenddn o la penetra el
postulcerosa | capsula articular, | capsula articular. | hueso o la
totalmente ni hueso articulacion.
epitelizada
Lesion Herida superficial | Herida Herida
preulcerosa o | isquémica que isquémica que isquémica que

C postulcerosa | penetra el tendon | penetra el penetra el
isquémica o la capsula tenddn o la hueso o la
totalmente articular. capsula articular | articulacion.
epitelizada
Lesion Herida superficial | Herida infectada | Herida

D infectada e infectada o e isquémica que | infectada e
isquémica isquémica que no | penetra el isquémica que
preulcerosa o | afecta tenddn, ni | tenddn o la penetra en el
postulcerosa | capsula articular, | capsula articular | hueso o en la
totalmente ni hueso. articulacion.

epitelizada
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ANEXO 3

PROTOCOLO ERPLORACION PACIENTES CON DIABETES

Apellidos Nombre Fecha

Edad Sexo | V | H | Estado Civil Vive solo Sl | NO
Aiio Debut D.M. Tipe | 1 | 2 | Trat: Insulina | S | NO | A.D.O. sl NO | HbA 1c
Factores de riesgo Sl MO | Patologias Concomitantes Sl NO
- Edad > de 60 afios - Retinopatfa

- Diabetes > 10 afios de duracién - Nefropatfa

- Tabaquismo -HTA

- Alcoholismo - Colesterol

- Ulceras Previas - Cardiovascular

- Autonomifa del paciente - Neuropatfa

- Bajo nivel socio-cultural -ANC

EXPLORACION FiSICA DERECHO IZQUIERDO

Edemas

Atrofia celular subcutdnea

Fisuras de talén

Piel Hidratada/Seca/ Agrietada

Hiperqueratosis
(Localizacién)

_f.
A

Lesiones Dérmicas
(localizacién, tipo)

B

S
Q

Lesiones ungueales
(localizacién, tipo)

o
o

L=t

]

5 CXEG’SE

Trastornos estructurales del Pie

Trastornos estructurales de los dedos

Huella Plantar

Valoracidn Articular

Valoracién Muscular
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con DNI Ne° :
acepto en forma voluntaria ser participe del estudio de investigacion titulado:
“MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA
MARIA DEL SOCORRO ICA, JULIO 2012 — JULIO 2014”

Autorizo al Dr. Eddy Ricky Gutiérrez Revatta (Entrevistador). Después de recibir

la informacion sobre los objetivos del estudio e utilice los datos contenidos en
esta ficha para realizar y publicar el estudio.
Mi Muestra es voluntaria y puedo retirarme del estudio cuando considere

oportuno, sin ninglin compromiso con los investigadores.

Firma
DNI Ne :
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XI. PRESENTACION, INTERPRETACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

LISTA DE TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1
MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS
ANO 2012 826
ANO 2013 965
ANO 2014 1053

Fuente: cuestionario de recolecciéon de datos.

El nUmero de pacientes diabéticos del hospital Santa Maria del Socorro, durante
el tiempo de estudio; tuvo un crecimiento continuo y progresivo en especial en el
afo 2014 donde se registr6 1053 pacientes.

GRAFICO 1
MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 2

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

NUMERO DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
ANO 2012 84 26,25
ANO 2013 126 39,375
ANO 2014 110 34,375
TOTAL 320 100%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

Entre julio 2012 a julio 2014 en el Hospital Santa Maria del Socorro, fueron
atendidos un total de 320 pacientes por el diagnéstico de pie diabético. Durante
el tiempo de estudio en el afio 2013 se registrd el mayor nimero de pacientes
con pie diabético.

GRAFICO 2

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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- HSMSI

140

120

100

80

60

40

20

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014

137



TABLA 3

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

MUESTRA EN ESTUDIO
POBLACION MUESTRA
2844 320

100% 11.25%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

Del total de pacientes diabéticos del Hospital Santa Maria del Socorro, durante
el tiempo de estudio; nuestra muestra representativa fue de 320 pacientes con el
diagnostico de pie diabético lo cual representa el 11.25%.

GRAFICO 3

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 4

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN SEXO
ANO | HOMBRES 34 11 %
2012 | MUJERES 50 16 %
ANO | HOMBRES 52 16 %
2013 | MUJERES 74 23 %
ANO | HOMBRES 51 16 %
2014 | MUJERES 59 18 %

TOTAL 320 100%

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos.

De las 320 historias clinicas de pacientes que ingresaron al estudio, el 57%
fueron de sexo femenino y el 43 % del sexo masculino. Registrandose en el afio
2013 el mayor numero de pacientes, a predominio de mujeres.

GRAFICO 4

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLAS

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN EDAD Y SEXO
< 60 ANOS 60 - 70 ANOS > 70 ANOS
ANO | HOMBRES 19 11 4
2012 " MUJERES 26 18 6
ANO | HOMBRES 30 14 8
2013 " MUJERES 41 19 14
ANO | HOMBRES 29 16 6
2014 M MUJERES 33 17 9

Fuente: cuestionario de recolecciéon de datos.

De las 320 historias clinicas de pacientes que ingresaron al estudio, la edad
promedio fue 65 afios y el mayor nimero de pacientes se registrd en el grupo de
pacientes menores de 60 afios; EI niumero de pacientes mujeres siempre
superaba al de los hombres.

GRAFICO 5

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 6

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL

SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PIE DIABETICO SEGUN SEXO

<5 ANOS 5-10 ANOS 10 - 15 ANOS | > 15 ANOS
ANO | HOMBRES 11 9 8 6
2012 MUJERES 17 13 11 9
ANO | HOMBRES 15 11 9 7
2013 MUJERES 26 19 16 13
ANO | HOMBRES 18 14 10 9
2014 MUJERES 22 15 12 10

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

De las 320 historias clinicas de pacientes que ingresaron al estudio, el tiempo
promedio de evolucion del pie diabético fue de 6 afios aproximadamente.

GRAFICO 6

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL

SOCORRO ICA, JULIO 2012 — JULIO 2014
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TABLA 7

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL

SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

GRADOS DE PIE DIABETICO: CLASIFICACION DE WAGNER

GRADOO | GRADO| |GRADO Il [ GRADO Il | GRADO IV | GRADO V
ANO | HOMBRES | 2 5 13 10 3 1
2012 | MUJERES | 4 8 18 12 7 1
ANO | HOMBRES | 3 6 16 11 5 1
2013 | MUJERES | 5 11 25 18 13 2
ANO | HOMBRES | 4 7 17 13 9 1
2014 | MUJERES | 4 8 21 14 11 1

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

En la estadificacion del pie diabético segun la clasificacion de Wagner de los
pacientes que ingresaron al estudio, se encontré6 que el mayor numero de
pacientes padecian de pie diabético grado 11 Y IIl.

GRAFICO 7

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL

SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 8

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

GRADOS DE PIE DIABETICO: CLASIFICACION DE PEDIS
NO INFECTADO LEVE MODERADO | GRAVE

ANO | HOMBRES 4 13 16 1
2012 | MUJERES 6 17 26 1
ANO | HOMBRES 6 14 21 1
2013 | MUJERES 9 25 38 2
ANO | HOMBRES 5 18 27 1
2014 | MUJERES 8 21 29 1

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

En la estadificacion del pie diabético segun la clasificacion de Pedis de los
pacientes que ingresaron al estudio, se encontr6 que el mayor numero de
pacientes padecian de pie diabético de gravedad leve — moderado.

GRAFICO 8

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA9

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

PIE DIABETICO: ANTECEDENTES CLINICOS

RETINOPATIA HTA DISLIPIDEMIA | TABAQUISMO
ANO | HOMBRES 3 12 11 8
2012 | MUJERES 4 23 21 2
ANO | HOMBRES 4 15 14 9
2013 | MUJERES 8 33 30 3
ANO | HOMBRES 5 19 18 9
2014 | MUJERES 7 26 23 3

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

De los 320 pacientes que ingresaron al estudio, todos tenian antecedentes
clinicos previos debido a la diabetes mellitus; en especial hipertension arterial y
dislipidemias.

GRAFICO 9

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 10

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

COMPLICACIONES DEL PIE DIABETICO

Neuropatia Enfermedad Deformidad Antecedente

Periférica | Arterial Periférica | Biomecanica de ulcera
ANO | HOMBRES 10 8 8 8
2012 | MUJERES 13 15 12 10
ANO | HOMBRES 12 10 8 12
2013 | MUJERES 18 23 19 14
ANO | HOMBRES 11 17 14 9
2014 | MUJERES 12 16 11 10
Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

De los 320 pacientes que ingresaron al estudio, todos tenian complicaciones
debido al pie diabético; en especial enfermedad arterial periférica, neuropatia
periférica y deformidad biomecanica.

GRAFICO 10

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 — JULIO 2014
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TABLA 11

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

MANEJO DEL PIE DIABETICO

CURACION: INJERTOS | TRATAMIENTO | AMPUTACION
DESBRIDAMIENTO HIPERBARICO
ANO | HOMBRES 34 12 13 1
2012 | MUJERES 50 18 20 1
ANO | HOMBRES 42 16 19 1
2013 | MUJERES 74 27 31 2
ANO | HOMBRES 51 17 21 1
2014 | MUJERES 59 21 18 1

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

Con respecto al manejo del pie diabético, en el Hospital Santa Maria del Socorro
se manejé con curaciones — desbridamiento y tratamiento antibiético en todos
los pacientes (100 %), se realiz6 también injertos en un 35% de los pacientes y
tratamiento hiperbarico en un 38 % de los pacientes.

GRAFICO 11

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 12

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

GRADO DE INSTRUCCION: PACIENTES CON PIE DIABETICO

ILETRADO | PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR
ANO | HOMBRES 2 8 15 9
2012 | MUJERES 3 12 19 16
ANO | HOMBRES 2 9 17 15
2013 | MUJERES 5 18 32 19
ANO | HOMBRES 2 13 23 14
2014 | MUJERES 4 14 26 15

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

De los 320 pacientes que ingresaron al estudio, el 41 % tenian grado de
instruccién secundaria, el 28 % tenian grado de instruccion superior, 23 % grado
de instruccion primaria y solo 6 % no tenian grado de instruccion.

GRAFICO 12

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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TABLA 13

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014

DISTRIBUCION TOTAL PACIENTE CON PIE
DIABETICO SEGUN SEXO

HOMBRES MUJERES
137 183
36,56 % 57.19%

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos.

De las 320 historias clinicas de pacientes que ingresaron al estudio, el 57,19 %
fueron de sexo femenino y el 36,56 % del sexo masculino.

GRAFICO 13

MANEJO Y ESTADIAJE DEL PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO ICA, JULIO 2012 - JULIO 2014
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RESULTADOS

Se analizaron 320 fichas; 12 fueron excluidas por presencia de Ulcera activa. El
57.19 % eran mujeres, la mayoria de los pacientes tenian mas de 60 afios y con
mas de 5 afios de evolucion de Diabetes Mellitus. El 38 % tenia buen control

metabolico y 25% tenia peso adecuado segun IMC.

La poblacion femenina presenté menor grado de instruccién, mayor indice de
masa corporal, menor tabaquismo y mayor antecedente de Ulcera. Asimismo,
hubo diferencias en edad, control glicémico y tiempo de enfermedad
acompafiado con complicaciones como: Neuropatia Periférica, Enfermedad
Arterial Periférica y Deformidad 6sea; esto es porque en el presente estudio hay

un mayor nimero de pacientes mujeres.

Al comparar la gravedad, el andlisis bivariado se hall6 que a mayor edad, mayor
era la gravedad del pie diabético para nuestros pacientes. En el andlisis
multivariado, se confirmé la asociacion directa entre edad, sexo y la gravedad

del pie diabético.

En la estadificacion del pie diabético segun la clasificacion de Wagner, se
encontré que el mayor nimero de pacientes padecian de pie diabético grado Il 'Y
[ll. Ademas, segun la clasificacion de Pedis se encontré que el mayor nimero de
pacientes padecian de pie diabético de gravedad leve — moderado; esto coincide

con algunos trabajos presentados a nivel nacional e internacional.

149



Los pacientes que ingresaron al estudio, todos tenian antecedentes patoldgicos
previos como hipertension arterial y dislipidemias. Ademas, los pacientes con pie
diabético todos tenian complicaciones como enfermedad arterial periférica,

neuropatia periférica y deformidad biomecanica.

Con respecto al manejo del pie diabético, en el Hospital Santa Maria del Socorro
se manejo con curaciones — desbridamiento y tratamiento antibidtico de amplio
espectro en todos los pacientes (100 %), se realiz6 también injertos en un 35%
de los pacientes y tratamiento hiperbarico en un 38 % de los pacientes. En todos

los pacientes se evidencio una mejoria significativa y una evolucién favorable.

Por dltimo, de los pacientes estudiados el 41 % tenian grado de instruccion
secundaria, el 28 % tenian grado de instruccidon superior, 23 % grado de
instruccion primaria y solo 6 % no tenian grado de instruccion. Esto significa que
a pesar de tener buen grado de instruccidon se encontr6 un mayor niumero de
pacientes con pie diabético, esto debido a problemas de desconocimiento sobre
medidas de promocion y prevencion. Y en el estudio el mayor numero de

pacientes tenia predominancia por las mujeres.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La deteccidn de pie en riesgo constituye la estrategia mas costo-efectiva para
disminuir la amputacion mayor y discapacidad subsecuente.

La poblacion diabética peruana si bien es una de las menores de Sudamérica,
estd en aumento y Lima concentra uno de sus mayores porcentajes a nivel local.
Como se encontré en este estudio, se llego a que el porcentaje de pacientes con

pie diabético en la ciudad de Ica es de aproximadamente el 10%.

Dentro de sus complicaciones es una de las mas costosas, refiriéndonos en lo
economico como en lo social; es el pie diabético infectado que requiere
hospitalizacién prolongada y mantener al paciente en reposo por largo tiempo
hasta su recuperacion y asi limitando su actividad diaria. Todo esto ocasiona

también un alto costo al estado y a los familiares de los pacientes.

Las estrategias de prevencion iniciadas en centros de referencia son impulsadas
por una mala estructura del sistema de salud peruano, que da poco apoyo a los

establecimientos de salud del primer nivel de atencion.

Se debe completar todos los objetivos de la consulta médica, segun las guias
internacionales; pero esto es dificil debido al tiempo y niumero de pacientes que
se asigna por consulta. y mas aun, no interrogar sobre problemas previos en la

consulta ambulatoria; es comun también en otras regiones del pais.
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Tras 3 afios de tamizaje se hallé una poblacion mayormente femenina, mayor a
60 afos y con un tiempo de enfermedad mayor a 5 afios.

El predominio del sexo femenino, se repite en otra serie peruana; esto se podria
deber a su mayor rol preventivo de los establecimientos de salud. Ademas, se
observa predominio femenino en pacientes ya ulcerados; Incluso nuestra serie

muestra que las mujeres tuvieron mayor antecedente de Ulcera que los varones.

Es conocido también el uso de calzado elevado (por uso de taco) en esta
poblacion, que predispone a deformidades 6sea; pero que esta alteracién no

resulté diferente con respecto a la poblacién masculina.

Otras comorbilidades como hipertension arterial y dislipidemia fueron cercanas al
50%, que colocan a esta poblacion como de alto riesgo cardiovascular para el
desarrollo de eventos coronarios y cerebro vasculares. Igualmente, la frecuencia

de tabaquismo es baja; pero halldndose en forma significativa mayor en varones.

La neuropatia juega un rol basico en el desarrollo de la Ulcera en el pie
diabético, sin embargo; tiene multiples formas de Medicion y se ha impulsado el
uso del monofilamento de 10 g. sin embargo, hay protocolos que evalian de 3 a
11 zonas por pie; hay varias formas de calificar como alterada una zona, como

también tiempos de evaluacion.
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CONCLUSIONES

El menor grado de instruccion y el sexo femenino en nuestra serie son los

gue mostraron mayor compromiso de pie diabético.

La deteccion temprana del pie en riesgo constituye la estrategia mas
costo-efectiva para disminuir la amputacion mayor y discapacidad

subsecuente.

El pie diabético infectado requiere hospitalizacién prolongada y mantener
al paciente en reposo por largo tiempo hasta su recuperacion, limitando
su actividad diaria; muchos de los pacientes se encuentran en una etapa

productiva lo cual ocasiona deterioro de sus ingresos.

La poblaciéon diabética y en especial los que padecen pie diabético tienen
alto riesgo cardiovascular para el desarrollo de eventos coronarios y
cerebro vascular, porque sus comorbilidades de fondo aumentan estos

riesgos.

No hay mejor accion terapéutica que las curaciones diarias y el
desbridamiento. ademas del uso de injertos, tratamiento hiperbarico y

antibioticos.
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6. Se ha comprobado que a menor grado de instruccién, a mas edad y
tiempo de enfermedad la gravedad aumenta y ademas se acompafia de

multiples complicaciones.

7. La alta frecuencia de complicaciones crénicas tales como: retinopatia
diabética, neuropatia diabética, enfermedad arterial periférica y
Deformidad Biomecanica; revelan lo tardio del diagnostico de la diabetes
asi como el pobre control glicémico que presumiblemente tuvieron estos

pacientes a lo largo de su enfermedad.

8. Se tiene que promover a nivel del ministerio de salud politicas, para
estrategias de prevencion del pie diabético; la cuales deben ser iniciadas

en los establecimientos de salud del primer nivel de atencion.
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SUGERENCIAS

Debemos ubicar a los familiares de los pacientes con la finalidad de
darles la instruccién y/o orientacion sobre el cuadro clinico de la

diabetes mellitus y sus complicaciones.

Detectar los pacientes en los estadios iniciales de la enfermedad o
prediabético con la finalidad de iniciar terapia a la brevedad y retrasar

las complicaciones.

Esta demostrado que la terapia con camara hiperbarica ayuda a
retrasar y mejorar los cambios en los pacientes con pie diabético, por
lo que el Estado deberia implementar en los hospitales estos

dispositivos meédicos.

La educacion precoz y cambiar los habitos dietéticos en la sociedad

ayudaria a evitar las complicaciones médicas.

Tener acceso a medicamentos de buena calidad en todos los

establecimientos de salud del primer nivel de atencion.

Ampliar la muestra y realizar estudios futuros no solo en el servicio de
medicina sino también con los pacientes ambulatorios a fin de detectar

a los pacientes en estadios menos avanzados.

155



7. Una vez conocido los factores de riesgo de pie diabético, enfocarse en
ellos para enfrentarlos de forma mas estrecha realizando charlas
informativas de la importancia del autocuidado y la prevencion de

aqguellos factores de riesgo.

8. También se recomienda a los trabajadores de salud desde los
médicos, enfermeras, internos de medicina y demas; al correcto
llenado de las historias clinicas. puesto que hay datos muy
importantes que se pierden y no son tomados en cuenta para tipo de

estudio.
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