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ANEXOS






INTRODUCCION

La sacarosa, azucar comun o azucar de mesa es un disacarido formado por
alfa-glucopiranosa y beta-fructofuranosa. La sacarosa es un disacarido formado por
una molécula de glucosa y una de fructosa, que se obtiene principalmente de

la cafa de azucar o de la remolacha.

Para explicar el mecanismo de bacteridlisis a cargo de la sacarosa aplicamos
el concepto de la destruccién bacteriana por descenso de los valores de la actividad
del agua, creando un medio hiperosmatico en el espacio extracelular. Una bacteria
colocada en un medio hiperosmolar con actividad del agua bajo, causado por la
sacarosa, elimina agua al exterior, quedando en su interior las diferentes sustancias
concentradas. Se inicia asi un proceso llamado plasmédlisis, obteniéndcse de esta

manera la muerte bacteriana.

El término pie diabético se aplica a una variedad de condiciones patolégicas
en el pie de estos pacientes que en la maybria de los casos se asocia a la presencia
de una ulcera (ruptura de la barrera cutanea), frecuentemente plantar. La herida
se produce como consecuencia de la interaccion, con. diferentes grados de

importancia, de factores neuropaticos, vasculares e infecciosos.

La alteracion de los mecanismos de reparacion en el diabético puede llevar
a un retraso marcado en el proceso de cicatrizacion con tendencia a la cronicidad
de las heridas. Cualquier herida cuyo proceso de cicatrizacion no se ajuste a los
parametros normales debe ser considerada crdnica, lo que se asocia a un peor

prondstico, sobre todo si se mantiene abierta por 4 semanas o mas.



Las infecciones del pie constituyen la infeccion de partes blandas mas
frecuente en el diabético y pueden llevar a osteomielitis, amputacion o a la muerte.
Los agentes participantes en la infeccidon del pie diabético varian segun se trate de

una infeccidn superficial o profunda.

En vista de los multiples factores que intervienen en la fisiopatologia del pie
diabético se ha establecido un manejo multidisciplinario muy amplio y variado en
donde se complementa tanto la parte clinica como quirurgica correspondiendo
enteramente al quirdrgico lo concerniente las curas y desbridamiento de dicha
entidad. Un método muy eficaz para la cura de estas lesiones es el empleo de la
sacarosa por sus propiedades antisépticas, antibacteriana, bacteriostaticas,
antiinflamatorias y cicatrizantes que posee. Por tal motivo se realizdo un estudio
descriptivo, prospectivo a 223 pacierntes gue presentaron esta complicacion, en el
Hospital “Salvador B. Gautier”, con el objetivo de demostrar los beneficios

obtenidos con la aplicacién de este método de cura en un periodo de 12 meses.

En la actualidad se han creado diversos métodos, farmacos y materiales para
la cura de las ulceras del pie diabético. En nuestro hospital, la no estabilidad de
farmacos necesarios, hizo acudir a otras alternativas para solucionar este problema

y es aqui donde inicia la implementacion de sacarosa en este manejo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético comprende unos de los problemas de salud publica que
requiere ingresos hospitalarios mas prolongados por tanto genera grandes gastos
del presupuesto de salud, puesto que el manejo de dicha entidad patoldgica
comprende la utilizacién de un diverso y amplio sin nimeros de recursos tantos
humano como metodoldgicos. En vista de las limitaciones econdmicas que se
presentan hemos tenido la necesidad de optar por métodos mas econdmicos y

asequibles para nuestros pacientes que nos permitan tener los mejores resultados.

La utilizacion de cada método dependera del grado de lesidn del paciente,
factores de riesgos, factor socioecondmico, comorbilidades del paciente entre

otras.

El hospital Salvador B. Gautier no esta exento de recibir via emergencia y
consultas pacientes con pie diabéticos q;e requieran ingresos hospitalarios sin
embargo a pesar de las grandes luchas e inversiones logisticas que se han venido
realizando en dicho centro de salud en los ultimos afios para ofrecer un servicio
eficaz, continuo y precoz aun existen innumerables debilidades y desconocimiento
en cuanto a los métodos y estrategias para disminuir costo al centro de salud y al
paciente. Una razdn que podria desmotivar a la prestadora de servicios de salud
(PSS) de patrocinar un programa ampliado de apoyo y subsidio econdmico para el
diagndstico, abordaje y prevencion del manejo multidisciplinario del pie diabético
y sus complicaciones es el hecho de carecer de investigaciones que demuestren

cientificamente los puntos a mejorar por parte de la institucidn.



Una situacion que limita ademas la calidad ofrecida por parte del prestador
de servicio podria ser el gran porcentaje de los pacientes que luego de ingresados
no pueden auto patrocinar los costos que generan antibioterapia local y métodos
aislantes de bacterias que no estan contemplados dentro de la seguridad social es
en vista de las anteriores necesidades y situacién expuesta que nos propusimaos
investigar para poder proponer un método econdémico, efectivo, accesible, y con

pocas complicaciones para proponerlo como alternativa terapéutica.

En base a los argumentos anteriormente expuestos, planteamos las

interrogantes que serviran de base a nuestra investigacion

1- Tendra la sacarosa efecto terapéutico lo suficientemente eficaz como

para protocolizarlo en el manejo general de las curas de pie diabéticos.

N
1

Influira la interrupcion del tratamiento en el reingreso de pacientes
previamente manejados.

Presentaria cambios estructurales beneficiosos en los pacientes curados

w
1

con sacarosa.

+

Facilitaria al personal que realiza la cura la aplicacion de este método.






OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Determinar la cantidad de pacientes que se ingresaron en el hospital

Salvador B. Gautier en el periodo enero 2012 enero 2013.

“+ Establecer el nimero de pacientes que fueron curados con sacarosa dentro

* 0

*e

de los pies diabéticos ingresados en el hospital Salvador B. Gautier enero

2012- enero 2013.

Establecer el tiempo en dias que tardan las ulceras de los diabéticos tratados
con sacarosa en conseguir la etapa de epitelizacion y contraccion de las
ulceras en los pacientes diabéticos Salvador B. Gautier en el periodo enero

2012 enero 2013.

» Verificar cual fue el tiempo promedio de ingreso de los pacientes ingresados

por pie diabéticos que fueron curados con sacarosa en el hospital Salvador

B. Gautier periodo enero 2012-2013.

Cuantificar cuantos pacientes conocian la sacarosa como método

terapéutico para cura de heridas en el pie diabético.



JUSTIFICACION

El uso de la sacarosa en el manejo del pie diabético significa una disminucién
en el costo tanto al paciente como al centro de salud, ademas proporciona al
paciente un método seguro y econdmico para el tratamiento de dicha entidad, en
vista de que nos encontramos ante una entidad de caracter crénico y un manejo
muy prolongado ademds de paciente con recursos limitados y centros
sobrecargados en cuanto a la cantidad de pacientes afectados con esta patologia
estamos en la necesidad de utilizar métodos mas eficaces y menos costosos para

obtener mejores resultados.

En relacién al Hospital Salvador B. Gautier esta investigacidon contribuiria a la
realizacion de un protocolo para la utilizacion de la sacarosa y sus derivados en las
curas de pie diabéticos para de esta forma disminuir la hospitalizacion prolongada
de los pacientes, ademas a la institucion hospitalaria le beneficiaria porque
ofreceria una mejor calidad de servicios y una minima tasa de complicaciones a un
menor costo, también facilita un método accesible y econdmico en las posteriores

curas ambulatorias una vez efectuado el egreso de dichos pacientes.

Ademas desde el punto de vista tedrico nuestra investigacion generara
reflexion y discusion tanto sobre el conocimiento existente del area investigada,

como dentro del ambito de las ciencias de la salud.



ANTECEDENTES

El documento conocido mas antiguo de Cirugia en el cuidado de las heridas
es la de Edwin Smith Surgical Papyrus, data alrededor de 1700 aC, que describe el
tratamiento de una serie de heridas dificiles que se encuentran en los campos de
batalla de Egipto, luego 700 afios después de que existen referencias del uso de la
miel y la sacarosa como producto curativo; aplicada por diferentes civilizaciones
del mundo, formando parte de las tradiciones orales heredadas de nuestros
antepasados. En 1864, el cienft’fico francés Grosuaryen su libro “El médico botanico
criollo”, describe que el azucar cristalino se utiliza para reprimir carnosidades,

como cicatrizante en la cérnea ocular, para curar aftas, grietas del pezon y ulceras.

La sacarosa (azucar) nombrada en los primeros afios de nuestra era “sal
india o miel sin abeja”, es un producto derivado de la cafa de azticar, natural del
sur de la India. La planta se extendio por diversos paises como a Sicilia, Marruecos

y Espaia, y en 1535.

En Argentina en 1980, el Dr. Ledn Herezage comenzo a utilizar la sacarosa
para el tratamiento de heridas complicadas, luego amplié su radio a todo tipo de
lecciéon donde el componente infeccioso e inflamatorio era la expresiéon mas

notable

En Espafia en 1998, el enfermero Manuel Cid Gonzdlez, tomd estas
experiencias reportadas en la década de los 50 por algunas salas del Hospital de las
Cinco Llagas, en Sevilla; donde se utilizé la sacarosa de forma habitual para la cura

de heridas y ulceras por presién, con térpida evolucion. Por tanto, comenzé su



aplicacién en los pacientes en su forma natural (granulada) o en pastas y

posteriormente mostré sus resultados en diciembre de 2002.
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osmolar y los niveles elevados de sacarosa en la orina y la sangre. Una vez que el
azucar se retira de la cavidad infectada, el paciente reanudé el flujo de orina, y un
diagnostico de nefrosis osmotica inducida por sacarosa se concluyd. Los autores
sefialan que el uso tépico de azucar no se ha asociado con eventos téxicos y que el
paciente tenia insuficiencia renal leve antes de la terapia de azicar. Con esta
advertencia, el uso de azucar para el tratamiento de heridas es seguro, facil de
ensefar, rentable y digna como una modalidad alternativa para el tratamiento de

las heridas refractarias.(14) -

Justificacion fisioldgica de aztcar en la curacion de heridas

En 1980, Herszage y col. describen el tratamiento de las heridas infectadas y
lesiones superficiales con una simple azucar granulada en 120 pacientes, con una
tasa de curacion del 99,2%. De los 120 pacientes, de las edades oscilaron entre 3
meses y 94 afios, con 70 hombres y 50 mujeres. Seis casos de diabetes se
encuentran entre el grupo de muestra, y el tiempo de curacidn para estos casos de
diabetes variaron de 9 dias a 17 semanas, Eon una media de 5 semanas. El estudio
no se limita a ningun tipo de herida especifica. Sin embargo, Herszage vy
asociados fueron capaces de hacer varias conclusiones con respecto a la terapia de
azucar: (1) el tratamiento con azucar destruye las bacterias de manera no
especifica, (2) la accion de azucar es controlado por "actividad de agua" (3)
Tratamiento de azlcar atrae macréfagos hacia el herida, (4) la accidn de
tratamiento de azucar promueve la limpieza de la herida, y (5) azicar actia como

un eliminador de edema y un reductor local de la inflamacién en heridas (13)

Hasta el momento, no hay estudios demostrativos del efecto fisioldgico de

azucar con respecto a la cicatrizacion de heridas, aunque se observd éxito
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clinico. Las conclusiones sefaladas por Herszage y col provocaron un estudio mas
cientifico para caracterizar la actividad de azlicar en los organismos
microbianos. Chirife y compafieros de trabajo postularon que una solucién acuosa
en el medio ambiente de un organismo puede ser concentrado por la adicion de un
soluto, tal como sacarosa, y por lo tanto perjudica el crecimiento microbiano

mediante la alteracién de la actividad de agua de la soluciéon acuosa de un

organismo de medio ambiente. (2)

N

La confirmacion histopatolégica de las heridas mostré un aumento
estadisticamente significativo en la tasa de reepitelizacion y la disminucidn en las
unidades formadoras de colonias en el lecho de la herida. Otras variables medidas

fueron la formacion de tejido de granulacidén y aumento en el nimero capilares.

En las ulceras del pie diabético para curar un entorno humedo de la herida
proporciona condiciones Optimas para la_curacion. El azdcar puede lograr este
entorno y contribuir el desbridamiento mecanico del lecho de la herida. Este
entorno humedo se consigue mediante la formacion de enlaces de hidrogeno de.
azucar con exudado de la herida provocando que la actividad de agua del azucar en

la superficie de la herida aumente.Esto a su vez produce un ambiente humedo para

que se produzca la angiogénesis.(8)

Las ulceras del pie diabético son causadas por una combinacién de factores
tales como la isquemia arterial y la neuropatia. Estos factores sirven como un

impedimento hacia la curacién de las Ulceras de forma adecuada. Las ulceras del
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pie diabético en la extremidad inferior no sélo son dificiles de curar, pero el cierre
es a menudo temporal. La dificultad en la cicatrizacién es multifactorial, incluyendo
defectos intrinsecos en el suministro de sangre, la angiogénesis y recambio de la
matriz, asi como las variables extrinsecos tales como la infeccién y trauma
repetido. Por otra parte, los cambios crénicamente debilitantes, inmovilizacién, y
relacionadas con la edad agravan el problema de la curacién de la ulcera debido a
cambios en la fisiologia estructural, tales como el estado nutricional, la turgencia
de la piel, la movilidad articular, la densidad de la almohadilla de grasa sobre las

prominencias oseas, y la fuerza muscular.(9)

Independientemente de la causa, la falta de atencién inmediata a estas
heridas a menudo pueden servir como un precursor de graves problemas de salud
a causa de infecciones asociadas que pueden conducir a amputaciones o las heridas

pueden inducir situaciones que amenazan la vida. (4)

El Sindrome del Pie Diabético El sindrome del pie diabético es considerado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la presencia de ulceracién,
infeccidn y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad vascular periférica, resuitados de la interaccién compleja de

diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida (12).

Los problemas en el pie representan la causa mas comun de complicaciones
y hospitalizaciones en la poblacién diabética. Se estima que aproximadamente el
15% de los pacientes con DM desarrollaran una ulcera en el pie o pierna durante el

transcurso de la enfermedad (30). La complicacién ultima es la amputacion que en
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el 85% de los casos esta precedida por una tlcera, representando entre el 40% v el

60% de las amputaciones no traumaticas a nivel hospitalario (3).

Las ulceras del pie diabético son causadas por una combinacion de factores
tales como la isquemia arterial y la neuropatia. Estos factores sirven como un
impedimento hacia la curacion de las ulceras de forma adecuada. Las ulceras del
pie diabético en la extremidad inferior no solo son dificiles de curar, pero el cierre
es a menudo temporal. La dificultad en la cicatrizacion es multifactorial, incluyendo
defectos intrinsecos en el suministro de sangre, la angiogénesis y recambio de la
matriz, asi como las variables extrinsecos tales como la infeccion y trauma
repetido. Por otra parte, los cambios crédnicamente debilitantes, inmovilizacién, y
relacionadas con la edad agravan el problema de la curacidn de la tlcera debido a
cambios en la fisiologia estructural, tales como el estado nutricional, la turgencia
de la piel, la movilidad articular, la densidad de la almohadilla de grasa sobre las

prominencias dseas, y la fuerza muscular.(6)

Independientemente de la causa, la falta de atencion inmediata a estas
heridas a menudo pueden servir como un precursor de graves problemas de salud
a causa de infecciones asociadas que pueden conducir a amputaciones o las heridas

pueden inducir situaciones que amenazan la vida. (11)

La supervivencia a los 3 afios después de haber sufrido una amputacion
mayor es solo del 50% vy a los 5 afios del 40%, si bien hay cifras mas decepcionantes
en la literatura como un 80%, 59% y 27% a 1, 3 y 5 afios de seguimiento
respectivamente (33). La mortalidad asociéda al sindrome del pie diabético es

similar a la del cadncer de mama, de prdstata o de colon.
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Los costos de este proceso son desconocidos en nuestro entorno. En los
Estados Unidos de América se estimaba que cada episodio, tras dos afios desde su

inicio, cuesta unos 5.500 ddlares de media por paciente y afio, pudiendo llegar esta

cifra a 28.000 ddlares (15).

Etiopatogenia del Pie Diabético. El desarrollo del pie diabético comprende
una triada etiolégica multifactorial neuropatica, vascular e infecciosa
(inmunopatia), que por intervencion de un traumatismo externo o interno,
desarrollan una lesién en el ﬁie. La principal causa de ulcera es la polineuropatia
diabética, debido al riesgo que supone la pérdida de sensibilidad, frente al mas
minimo traumatismo. Ademas existen otros factores etiolégicos que aumentan el
riesgo de padecer tlcera en el pie, como son deformidades estructurales, limitacion

de la movilidad articular y enfermedad vascular periférica (17).

Neuropatia Diabética La neuropatia diabética es la complicacion mas
frecuente de la Diabetes Mellitus, afectancjo al 50% de los pacientes con mas de 15
anos de evolucion de la enfermedad. No obstante, estos porcentajes pueden ser
aun mayores dependiendo de los métodos diagndsticos que se utilicen en su
deteccién, elevdndose a valores de entre el 80% y el 90% en pacientes

diagnosticados con instrumentos de evaluacion de la velocidad de conduccion

nerviosa, en laboratorios de electrofisiologia (18).

Un estudio realizado en Espafia en 1998 reveld que aproximadamente el

25% de los diabéticos espafioles sufren neuropatia, de los cuales el 90% era

diabéticos tipo 2. (14)
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La presencia de enfermedad vascular periférica en el paciente diabético
agrava el proceso ulceroso y lo precipita a veces a la amputacion, ante Ia
imposibilidad de un tratamiento que revierta la isquemia del miembro inferior. De
hecho, si él paciente no es susceptible de cirugia de revascularizacion distal, el
pronéstico es siempre pobre. De esta manera, se calcula que, mientras en el no
diabético solamente un 9% de los pacientes con lesiones arteriales oclusivas de
miembros inferiores llegaran a desarrollar Ulceras o gangrena distal, en la poblacion

de diabéticos esta cifra puede ascender hasta un 40% (15).

Respecto de la localizacién anatdémica de la oclusidn, existird una
preponderancia de la afectacion infrainguinal. El patréon caracteristico de la
afectacién arterial del paciente diabético sera el de una afectacion extensa de
arterias tibiales, con femoral superficial y poplitea generalmente conservadas, con
permeabilidad de arterias pedias y peronea distal y con arcadas plantares
conservadas. La arteria femoral profunda, fundamentalmente en su porcién
proximal, también serd localizacion hébitual de la afectacion. Esta peculiar
distribuciéon anatomopatolégica de la oclusidn arterial permite, sin embargo,
encontrar con relativa frecuencia un vaso receptor a nivel tibial o pedio, que facilita
la cirugia de revascularizacién (46). Tradicionalmente la enfermedad vascular en el
paciente diabético se ha descrito en una doble vertiente: macro y microangiopatia.
Es importante recalcar que no existe una microangiopatia oclusiva distal en el
paciente diabético que limite las posibilidades o resultados de la revascularizacién

de estas extremidades. (17)

La presencia de infeccion constituye un factor agravante de estas lesiones,

pero no suele ser la causa de la lesion, salvo en las lesiones producidas por un
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traumatismo punzante (49). No todas las ulceras de los pies del diabético se
infectan, pero cuando la infeccion aparece peligran tanto el miembro como, a
veces, la vida del paciente. Todas las heridas abiertas se encuentran colonizadas
superficialmente, frecuentemente incluso por microorganismos patdégenos como

“S. Aureus”, por lo que puede ser dificil hacer un diagndstico microbioldgico (8).

Se considera que la herida crdnica estd infectada cuando se observa isquemia
local, color anormal, olor fétido, ‘tejido de granulacion friable y/o presencia de un
fuerte dolor no justificado (51). Se acepta como criterio clinico de infeccion la
secrecion purulenta o, al menos, dos signos o sintomas de inflamacion (calor, rubor,
tumor, dolor e induracién). Asimismo, la presencia de tejido friable, la cavitacion
bajo la superficie de la herida y el olor fétido, sugieren presencia de infeccion. Los
sintomas generales de infeccion normalmente estan ausentes, pero, si aparecen,
sugieren la presencia de infeccidn grave (52). Las infecciones en el pie diabético

afectan a tejidos blandos y o6seos provocando infecciones necrosantes y

osteomielitis (13).

La osteomielitis es la complicacion séptica mas frecuente en el sindrome del
pie diabético. Se estima que entre el 50% y el 60% de las infecciones de las ulceras

de pie diabético cursan con infeccidon dsea, y de éstas del 10% al 30% requieren
amputacién (19).

La causa desencadenante de amputacidn en el pie diabético es la infeccidn,
mas que la isquemia, provocando el 90% de las mismas, especialmente por un
diagnostico y tratamiento tardios (55). Tfpo de Lesiones Las lesiones de pie
diabético pueden ser neuropaticas (55%), isquémicas (10%) o neuroisquémicas

(35%) dependiendo del factor etioldgico implicado en su desarrollo (16).
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Las consecuencias humanas y econdmicas del pie diabético son extremas.
Como consecuencia de distintas complicaciones diabéticas, el pie de una persona
se vuelve vulnerable. Las lesiones nerviosas, los problemas vasculares y la lenta
curacion de las heridas pueden desencadenar ulceraciones cronicas del pie. Una
infeccién o una Ulcera mal curada podrian acabar en amputacion. En la poblacion
general, entre cinco y 25 personas de cada 100.000 sufren una amputacion; en
personas con diabetes, esta cifra pasa a ser de entre seis y ocho cada 1.000. Sin
embargo, la situacién no tiene por qué ser tan terrible. El pie del paciente diabético
es muy sensible a todas formas de traumatismos. El talon y las prominencias 6seas
resultan especialmente vulnerables. Los dafios a los nervios periféricos de los pies
provocan trastornos sensoriales, Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel, etc.
y debido a la oclusion de las arterias que llevan sangre a los pies se puede producir
gangrena. Es frecuente en los pacientes diabéticos que las lesiones propias del
denominado pie diabético trascurran sin dolor, debido a lo cual se suele agravar la

lesién antes de que el paciente pida ayuda especializada.(20)

Alteraciones estructurales del pie como la presencia de dedo de martillo,

dedos en garra, hallux valgus, cabezas metatarsianas prominentes, amputaciones

u otra cirugia del pie.(12)

Clasificacion de las ulceras del pie diabético Segun su severidad (gravedad,

profundidad, grado de infeccidn y gangrena) las ulceras diabéticas se clasifican en
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6 estadios (Wagner) Wagner 0: Ninguna lesidén, pie de riesgo Callos gruesos,

cabezas metatarsianas prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
Wagner 1: Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la pie |. (7)

Wagner 2: Ulceras profundas Penetra en la piel, grasa, ligamentos pero sin afectar

hueso, infectada

Wagner 3: Ulceras profundas mas absceso Extensa, profunda, secrecién y mal olor

Wagner 4: Gangrena limitada Necrosis de parte del pie
Wagner 5: Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Se ha descrito que la diabetes afecta a la biomecanica del pie del paciente en
diferentes facetas. Por una parte, la glicosilacion no enzimética del colageno tipo 1
provocaria una limitacion de la movilidad articular en el pie, sobre todo en las
articulaciones tibioperoneo-astragalina (ATPA) vy primera articulacidn
metatarsofalangica y por otra parte, la net-Jropatia motora provocaria la aparicién
de deformidades a consecuencia de la alteracion del equilibrio mecdanico entre la
musculatura extrinseca e intrinseca del pie (58). La asociacion entre Limitacion de
la Movilidad Articular y deformidades provocaria en el pie diabético un incremento

de presiones plantares, dando lugar a patrones de sobrecarga que desarrollarian

en una primera fase hiperqueratosis plantares y secundariamente una Uulcera
neuropatica (21).
La identificacion del pie de riesgo en una persona con diabetes es el

elemento central de cualquier plan preventivo. Sin embargo, las alteraciones

biomecanicas del pie, las deformidades ortopédicas, la presencia de callosidades o
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DISENO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se desglosan las estrategias utilizadas con el fin de obtener
datos relevantes para la investigacion en estudio. Mediante este los receptores
tendran la oportunidad de conocer con certeza y seguridad la fuente de donde se

extrajeron dichos datos.

Ademds de proporcionar informaciones relevantes con respecto al tipo de
estudio, disefio del mismo, muestra y universo, instrumentacion, forma de

recolectar los datos, formas de analisis, limites y alcance.
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TIPO DE INVESTIGACION

En este caso estamos en frente de una investigacidn prospectiva la cual tiene
la finalidad de recoger y analizar informacién con fines exploratorios y pueden
constituir una aportacion previa a metodologias mas estrictas. Este tipo de
investigacién tiene como objetivo describir la evolucion de los cambios de las

variables o aspectos estudiados durante un periodo de tiempo determinado.

DISENO

Para obtener los datos necesarios de esta investigacion recurrimos como
estrategia a la elaboracién de un documento formal con el propdsito de solicitar a
la encargada de registrb autorizacion para cotejar los archivos del departamento
de estadistica del Hospital Salvador B. Gautier. Una vez obtenido dicho permiso nos
dirigimos hacia los documentos generales del area de Medicina Interna,
Endocrinologia, Nefrologia, para por de los record obtener posteriormente el
informe total de cada uno de los pacientes que asistieron a dichas area en el afio

2012-2013.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Queda incluido en nuestra investigacion todo paciente que cumpla con los
siguientes requisitos:

Diagndstico de pie diabético que requiera ingreso hospitalario en el periodo de
tiempo enero 2012-2013.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los pacientes que estan excluidos de nuestro estudio cientifico son aquellos
con pie diabético Wagner 0 porque aun mantienen la piel como barrera cutdnea
por ende no se aplica la sacarosa en esta area y los pacientes con pie diabéticos
Wagner 5 por ya ser inminentes candidatos a amputaciones.

Adema3s de estos también excluidos a pacientes diabéticos con ulceraciones
por otra causa ajena a su condicidon metabdlica ejemplo: falcemicos con diabetes.

Por otro lados estan excluidas las ulceras de pacientes con diabetes

secundaria como enfermedad de Cushing.
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UNIVERSO

El universo al cual sera objeto este estudio cientifico esta constituido por
sujetos tanto masculinos como femeninos con edades comprendidas entre 25-85
anos que fueron ingresados en el Hospital Salvador B Gautier en el area de medicina
interna, nefrologia, endocrinologia con diagnostico primario o secundario de Pie
Diabético en los 12 meses concernientes a enero 2012- enero 2013 dichas edades
serdn desarrolladas con una escala de diez. Con respecto al grado de escolaridad
es variable pudiendo abarcar desde analfabetos hasta profesionales. Dentro del
area geografica se incluyen todas las zonas de referencia de estos pacientes tanto

rural como urbana.

MUESTRA

La facilitacién de los datos fue posible obteniendo mediante un muestreo no
Probabilistico en donde no existe el criterio de que todos los sujetos tengan la
misma posibilidad para ser elegidos para formar parte de la muestra, ya que en
este tipo de muestreo hay uno o mas criterios de decision por parte del
investigador, para que un determinado sujeto pueda o no formar parte del estudio.
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INSTRUMENTACION

La presente investigacion tiene como base de instrumentacién la
estadisticas del proporcionada por el suplidor de servicio en este caso del
departamento de archivo del Hospital Salvado B. Gautier también l|a observacion
directa hechoque nos permite tener un registro real de la situacién actual basado
a estos datos se lleva a cabo un instrumento de trabajo el cual consiste en una tabla
en donde expresamos las diversas variables e indicadores mostrando directamente

los datos cotejados de forma directa.
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CONCLUSIONES:

. La mayoria de pacientes tuvieron un tiempo de evolucién de mas de 10 dias
con la ulcera al momento del ingreso.

. Los 223 pacientes curados con sacarosa en el HSBG tuvieron menos incidencia
de reingreso solo 2% fueron ingresados por segunda ocasion.

. La disponibilidad de la sacarosa por parte del paciente es de casi su totalidad
debido a su bajo costo y facil acceso y abundancia en el mercado.

. Los pacientes con enfermedades comorbidas presentan un tiempo de duracidon
mayor para obtener tejido de granulacion.

La mayor parte de pacientes tenian un grado de lesion Wagner 1-2.

. La mayoria de pacientes curados con sacarosa obtuvieron tejido de granulacion
entre 11- 21 dias. .

El factor de riesgo asociado mas frecuente es la HTA seguida del tabaquismo,
obesidad, enfermedades vasculares, ulceras previas, IRC entre otras.



RECOMENDACIONES

Luego de haber estudiado de cerca durante el periodo enero 2012- enero

2013 los pacientes ingresados con pie diabético y conociendo mediante esta
investigacion las debilidades que tienen en el manejo estos pacientes aportamos la

siguientes recomendaciones.

1.

establecer un equipo multidisciplinario conjuntamente con la participacién
del clinico, cirujano general, cirujano vascular, medico fisioterapista,
psiquiatra, nutricionista, poddlogo con el objetico del tratamiento precoz del
pie diabético y para de esta manera evitar reincidencias.

Optimizar la calidad con la que se obtiene la sacarosa para estos fines ya sea
contratando al fabricante o proporcionarle un método esterilizar al solido ya
sea quimico o método de autoclave.

Instruir al paciente sobre las medidas ambulatorias al momento del egreso
para que se esta forma se puede continuar de forma efectiva el tratamiento
luego de la de alta.

Establecer un archivo especializado y digital que sea exclusivo para estos
pacientes ya que generalmente requieren terapia polimicrobiana y ser
manejados por varias especialidades para de esta forma en caso de un
reingreso haya mayor acceso a la historia clinica del paciente.

Realizar métodos de promocién explicando el mecanismo de accién de la
sacarosa de forma cientifica al paciente y familiares para de esta forma
aumentar la credibilidad del método y darle el beneficio al paciente debido
a gue muchos de ellos en un inicio tienen a subestimar dicha practica antes
de esperar el resultado satisfactorio.

Incluir a la sacarosa dentro del protocolo de manejo de pie diabético del
Hospital Salvador B. Gautier.

Entrenar a un personal en salud que se dedique a realizar visitas domiciliarias
luego del egreso para confirmar que el paciente estd utilizando la sacarosa
en condiciones adecuadas y que esta cumple con los estandares de calidad
establecidos para proporcionar beneficio.
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8. Motivar para que se realicen estudios diagndsticos mas profundos en estos
pacientes ya sea solicitando ayuda financiera a la ARS y al gobierno con el
objetivo de confirmar factores de riesgos agregados que puedan aumentarla
reincidencias de ulceras y pie diabético.
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ANEXO
Fichas de recoleccién de datos.
Datos generales del paciente

Nombre:

No. Record. Edad: Sexo:

Ocupacion:

Factores de riesgos y antecedentes:

Ingresos anteriores: si( ) no ()

Ha sido Reingresado en un periodo menor de 30 dias por la misma
causa

Conocia usted la sacarosa y/o azlucar como tratamiento para curar sus
ulceras por pie diabético. Si() no ()

Factor precipitante:
Callos qguemaduras objeto punzo penetrante traumatica

lesion vascular malformacién dsea .

Enfermedades previas:

HTA IRC obesidad ' " enfermedades
vasculares
Tabaquismo ulceras o amputaciones previas.

A notado usted algun beneficio como paciente luego de iniciar el uso de la
sacarosa si () no ()
Dias en que empez0 a presentar tejido de granulacion posterior al uso de la

sacarosa



Grado en que se encontraba la lesion a momento del ingreso segun
Warner

Cuantificacion en dias de evolucién de los pacientes para alcanzar tejido de
granulacién

Disponibilidad de la sacarosa por parte del paciente al momento de la cura si

() no ()






