


CONTENIDO

Agradecimiento

Dedicatoria

Resumen

Abstract

l. Introduccidn 11
|.1 Antecedentes 11
1.2 Justificacién 17
Il. Planteamiento del problema 19
l1l. Objetivos 21
1.1 General 21
[11.2 Especificos 21
IV. Marco tedrico 22
IV.1 Diabetes Mellitus 22
IV.1.1 Definicion 22
IV.1.2 Epidemiologia 22
IV.1.3 Clasificacion 23
IV.1.4 Factores de riesgo. 24
IV.1.5 Cuadro clinico. 25
IV.1.6 Complicaciones. 26
IV.1.7 Tratamiento 26
IV.2 Pie diabético. 27
IV.2.1 Definicion. 27
IV.2.2 Etiologia 28
IV.2.3 Epidemiologia. 29
IV.2.4 Manifestaciones Clinicas del Pie Diabético. 29
IV.2.5 Factores de riesgo. 30
IV.2.6 Clasificacion. 30
IV.2.7 Diagnéstico. 40




IV.2.8 Comorbilidad 42
IV.2.9 Tratamiento. 42
V. Operacionalizacién de las variables 51
VI. Material y métodos 54
VI.1 Tipo de estudio 54
V1.2 Area de estudio 54
VI.3 Universo 54
VI.4 Muestra 55
V1.5 Criterio 56
VI.5.1 De inclusion 56
VI1.5.2 De exclusion 56
VI. 6 Instrumento de recoleccion de datos 56
VI. 7 Procedimiento 56
V1.8 Tabulacion 57
V1.9 Analisis 57
VI1.10 Aspectos éticos 57
VII. Resultados 59
VIII. Discusion 77
1X. Conclusiones 81
X. Recomendaciones 82
Xl. Referencias 83
XIl. Anexos 88
XII.1 Cronograma 88
XIl.2 Instrumento de recoleccion de datos 89
Xl11.3 Consentimiento informado 91
Xll.4 Costos y recursos 92

XII.5 Evaluacion

94




AGRADECIMIENTO

Quiero agradecerle a mis padres y hermanos por brindarme oportunidades,
servir de sostén en mi vida e impulsarme a ser mejor cada dia, a mis compafrieros
y amigos por su apoyo, a mis asesores por tener la paciencia, dedicacidn y siempre
estar dispuestos a ayudarnos, por ultimo, pero no menos importante a todas las
personas que de una forma u otra aportaron a que la realizacion de este trabajo de

grado sea posible.

Reynaldo Mata Mateo



Mi agradecimiento esta dedicado primeramente a Dios, mi familia, profesores,
colegas y amigos que me guiaron y me dieron todo el apoyo para realizar esta
investigacion por que ustedes han sido siempre el motor que impulsa mis suefios
y esperanzas, quienes estuvieron siempre a mi lado en los dias y noches mas

dificiles durante mis horas de estudio. Siempre han sido mis mejores guias de vida.

Nelson Benjamin Méndez Lavale



DEDICATORIA

Todo este esfuerzo esta dedicado a mi madre querida porque sé que ella me
ayudo en las buenas y en las malas y lo sigue haciendo, ademas de haberme dado
la vida, siempre confio en mi y nunca me abandond, todo sin esperar nada a
cambio.

Reynaldo Mata Mateo



Le dedico este trabajo de grado a mis padres y hermanos por siempre estar
conmigo y apoyarme incondicionalmente en este proceso.
A mis companeros y amigos por la ayuda y el apoyo que recibi en las altas y en

las bajas.

Nelson Benjamin Méndez Lavale



RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus (DM) actualmente es uno de los problemas
sanitarios de mayor trascendencia a nivel mundial, debido a su alta frecuencia e
impacto a nivel socioecondmico y familiar. Una de las complicaciones mas temidas
dado al impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con DM es el pie
diabético. Esta enfermedad constituye una verdadera odisea, tanto para el sistema
sanitario como para los pacientes, ya que, el tratamiento de este padecimiento
requiere no solo de multiples recursos terapéuticos, sino de la participacion
decidida e integral de nuestro paciente, lo cual implica acciones especificas
orientadas a modificar sus habitos y estilo de vida.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes
diagnosticados con pie diabético asistidos en el Hospital General Regional Dr.
Marcelino Vélez Santana Febrero - Julio, 2022.

Materiales y métodos: se realizd un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo de corte transversal, donde se tomo una muestra de 370 pacientes los
cuales luego de realizar el proceso de consentimiento informado se aplicd un
instrumento de recoleccion de datos que recogia las variables de interés del
estudio.

Resultados: Se demostrd que, los pacientes diagnosticados con pie diabético
de 60 a 69 afios fueron los mas frecuentes. El sexo de mayor prevalencia fue el
femenino. Por otro lado, el grupo de pacientes con grado académico de nivel
primario fueron los mas afectados representando un 50.6 por ciento. En relacién al
indice de masa corporal (IMC) el 49.2 por ciento presentaba un IMC relacionado
con obesidad. Respecto a las comorbilidades que mas afectaron a los pacientes
con pie diabético destaca la hipertension en el 36.5 por ciento.

Conclusion: Se concluyd que el perfil de los pacientes que acuden a la unidad
de pie diabético es de un paciente femenino, adulto mayor de 60 a 65 afios, con
un IMC relacionado con obesidad y un grado académico de nivel primario, tratados

con insulina.

Palabras clave: Pie diabético, Diabetes Mellitus, desbridamiento, amputacion.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is currently one of the most important health
problems worldwide, due to its high frequency and impact at the socioeconomic
and family level. One of the most feared complications due to its negative impact
on the quality of life of patients with DM is the diabetic foot. This disease constitutes
a real odyssey in terms of health care, both for the health system and for patients,
since the treatment of this condition requires not only multiple therapeutic
resources, but also the decisive and integral participation of our patient, which
implies specific actions aimed at modifying their habits and lifestyle.

Objective: To determine the clinical and epidemiologic characteristics of patients
diagnosed with diabetic foot at Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana Febrero - Julio, 2022 | February - July, 2022.

Materials and methods: a descriptive, observational and prospective cross-
sectional study was carried out, where a sample of 370 patients was taken and,
after the informed consent process, a data collection instrument was applied to
collect the variables of interest of the study.

Results: It was demonstrated that, of the patients affected with diabetic foot,
those between 60 and 69 years of age were the most frequent. Regarding gender,
the majority were female. On the other hand, the group of patients with an academic
degree at primary level were the most affected, representing 50.6 percent. In
relation to the body mass index (BMI) the 49.2 percent had a BMI related to obesity.
Regarding the comorbidities that most affected patients with diabetic foot,
hypertension stood out in 36.5 percent, followed by renal insufficiency in 33.8
percent of the patients.

Conclusion: It was concluded that the profile of the patients who come to the
diabetic foot unit is a female patient, older adult between 60 and 65 years of age,

with a BMI related to obesity and an elementary school degree, treated with insulin.

Key words: Diabetic foot, Diabetes Mellitus, debridement, amputation.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) actualmente es uno de los problemas sanitarios de
mayor trascendencia a nivel mundial, debido a su alta frecuencia y también al
impacto que esta causa a nivel socioecondmico y familiar. Esta enfermedad en los
ultimos anos ha recibido un aumento en sus numeros de casos sin pausa alguna,
tanto asi que el numero de personas con diabetes aumentd de 108 millones en
1980 a 422 millones en 2014. Viéndose un incremento en la prevalencia de esta
enfermedad en los paises de ingresos medianos y bajos que en los de rentas
altas.

Unas de las complicaciones mas temidas dado al impacto negativo en la calidad
de vida de los pacientes con DM es el Pie Diabético, esta complicacion usualmente
es consecuencia al efecto sostenido en el tiempo de dos entidades cronicas: La
Insuficiencia Vascular y la Neuropatia Periférica.

Es necesario resaltar que el pie diabético es una entidad que requiere un manejo
multidisciplinario, ya que es un problema de salud con alta prevalencia y requiere
la colaboracion de diversos profesionales de la Salud implicados en el manejo de
esta entidad, como son, Endocrinologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Ortopedia, Cirugia Cardiovascular, Nutricion, Enfermeria, Podologia; para realizar
un manejo integral del paciente diabético. ?

El pie diabético representa todo un reto para el modelo médico desde diferentes
perspectivas. Como otros muchos problemas cronicos degenerativos ponen de
manifiesto la insuficiencia de las medidas terapéuticas, dejando abierta la
respuesta a la prevencion primaria con toda la incertidumbre sobre la eficacia de

la misma.

l.1. Antecedentes
1.1.1. Internacionales

En China, se realizé una investigacion en el afio 2019, Xu J, Wang Y, Chen Y,
Cai Y, con el objetivo de identificar las caracteristicas clinicas, factores de riesgo y
factores que inciden en la gravedad de la enfermedad en pacientes con pie

diabético. Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo de 13 hospitales
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generales en todo el pais de octubre a noviembre de 2017 utilizando una tabla
unificada de recoleccién de datos clinicos. Se incluyeron 326 pacientes con pie
diabético; donde la edad promedio 68.4 por ciento de los pacientes tenian 60 afos,
el 60.1 por ciento de los pacientes recibieron educacién primaria, El 96.3 por ciento
de los pacientes desarrollaron diabetes tipo 2, el 80.1 por ciento de los pacientes
tenia Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) = siete por ciento. El uno por ciento de los
pacientes padecia dislipidemia. La principal causa de pie diabético fue el uso
inadecuado de calzado, 38.5 por ciento. La neuropatia diabética 76.7 por ciento, la
retinopatia diabética 62.3 por ciento y la enfermedad vascular de miembros
inferiores 57.4 por ciento fueron las complicaciones mas frecuentes. La nefropatia
diabética, la enfermedad vascular diabética de las extremidades inferiores y los
niveles de HbA1c eran factores de riesgo independientes para el pie diabético
severo, Y recibir educacion sobre el cuidado de los pies puede considerarse un
factor protector. El pie diabético se presenta mayormente en pacientes del género
masculino, hay mayor riesgo de padecer diabetes tipo dos; mayor edad, menor
nivel educativo, mal control glucémico y dislipidemia. 3

También en Francia, en el afio 2018, Mohaman Dijibril A, Komi Mossi, Kodjo
Djagadou A, Balaka A, realizaron un estudio con el objetivo de determinar las
caracteristicas epidemioldgicas diagnosticas, terapéuticas y evolutivas del pie
diabético en un Hospital de Lomé en el afio 2015, Se realizd un estudio descriptivo
retrospectivo desde el uno de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2015 (5
anos) en la Clinica Médico-quirurgica del Hospital Universitario Sylvanus Olympio
de Lomé, en Francia. Se estudié a todos los pacientes hospitalizados en el periodo
del 2015, la prevalencia de pie diabético fue de 12.90 por ciento, la edad promedio
fue de 60 afos. El pie diabético predomind en los pacientes del género masculino,
con una proporcion de sexos de 1.38. La diabetes tipo dos se encontro en el 88.70
por ciento de los pacientes. La duracion media de la evolucion de la diabetes fue
de 11.67 afos. Las lesiones del pie fueron causadas por un traumatismo que
resultdé en una llaga sobreinfectada en el 70.97 por ciento de los casos. Las
lesiones mas frecuentes fueron la gangrena en el 61.29 por ciento de los casos y

la necrosis isquémica en el 12.90 por ciento de los casos. La neuropatia fue el
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principal factor etiopatogénico visto en el 61.29 por ciento. La mayoria de las
lesiones se clasificaron como grado Wagner cuatro y cinco y el 51.62 por ciento de
los pacientes fueron sometidos a amputacion de miembros inferiores siendo este
el procedimiento mas utilizado.*

En Espania, en el aio 2017, Rubio Antonio j, Jiménez S, Alvarez J, realizaron un
estudio con el objetivo de analizar caracteristicas clinicas de los pacientes con pie
diabético ulcerado durante el periodo 2008-2014, los pacientes fueron seguidos
hasta su muerte o hasta el 30 de junio de 2016, con un maximo de 8 afos. Se
realizd un estudio retrospectivo observacional de los pacientes atendidos en la
Unidad Multidisciplinar de Pie Diabético (MDFU) del Hospital Universitario Principe
Delaware Asturias, Alcala Delaware Henares, Espafa. Se incluyeron como
muestra a 345, donde la edad promedio fue 71 afos, el 93 por ciento de los
pacientes 321 presentaron diabetes de tipo 2. Se caracterizaron por mal control
glucémico; el 48 por ciento tenian HbA1c = ocho por ciento y alta prevalencia de
complicaciones cronicas: el 60.2 por ciento retinopatias, el 43.8 por ciento
disfunciones renales y el 47.2 por ciento cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovascular. El 36.5 por ciento fallecieron, 126 pacientes; el 54.8 por ciento
por enfermedad cardiovascular, 69 pacientes. La supervivencia medida por
Kaplan-Meier se redujo a un 69, 60 y 45 por ciento a los tres, cinco y siete afios,
respectivamente. El analisis de regresidon de Cox multivariante demostrd las
siguientes variables asociadas a la mortalidad, en el 91 por ciento de los casos
provocada por la insuficiencia cardiaca que son; edad 1.08, amputacién previa
2.24, tabaquismo activo 2.10, enfermedad cerebrovascular 1.75, disfuncién renal
1.65 y cardiopatia isquémica 1.60. En conclusidn: Los pacientes con Pie Diabético
ulcerado se caracterizan por tener alta morbimortalidad donde la enfermedad

cardiovascular es la causa mas frecuente de las muertes.®
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periférica, el sobrepeso, y la hiperglucemia constituyeron los factores de riesgo mas
prevalentes.’

En México, en el afio 2017, Estrella Cervantes-Garcia, Paz Maria Salazar-
Schettino. realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas
clinicas y quirdrgicas de las ulceras de pie diabético, en el periodo 2012-2015. Se
realizo un estudio descriptivo longitudinal, hospital de nivel terciario en México. 8

Seleccionaron como muestra a 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y
Ulceras de pie diabético infectadas. Las zonas mas afectadas fueron el antepié en
el 48 por ciento y la region plantar en el 55 por ciento del pie. La mayoria de los
pacientes llegaron con estadios avanzados de Ulceras del pie diabético, ya que el
93 por ciento de las lesiones eran de grados IlI-V segun la clasificacién de Wagner.
Ademas, las lesiones suelen presentarse con estados de infeccidon avanzados, ya
que el 60 por ciento de las lesiones eran de grados 3-4 en la escala pedis. El 43
por ciento de los pacientes padecia hipertension, el 47 por ciento de los pacientes
tenia enfermedad renal cronica y el 45 por ciento refirié fumar. De hecho, el 45 por
ciento de los pacientes finalmente sufrid una amputacion. Se encontré que la
mayoria de los pacientes el 96 por ciento tienen un bajo nivel de educacion y muy
bajos ingresos y no tienen seguro médico. Donde si se realiza un tratamiento eficaz
puede ayudar a evitar amputaciones, ya que el 53 por ciento de las lesiones de
grado IV y el 25 por ciento de las lesiones de grado V segun el sistema de Wagner

no sufrieron una amputacion.®

1.1.3. Nacionales

En el afio 2019, Gloribel A. Bonilla a, Paige P. Hornsby Aaron F. Pannone,
Samuel K. Case , Emerson S. Aviles , Magdeline E. Carrasco Apolinario , Desideria
Mercedes, Aura Mota, Ammar |brahim realizaron un estudio retrospectivo, donde
analizaron historias clinicas en la clinica de pie diabético del Instituto Nacional de
Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) en el periodo de 2015, con el objetivo
de Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de los adultos dominicanos

ingresados en la clinica de pie diabético. °
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Se evaluaron un total de 447 pacientes ingresado en la clinica de pie diabético
del Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricién (INDEN). Los
pacientes del género masculino representaron la mayoria, 65 por ciento. La
duracién media de la evolucion de la diabetes fue 8.9 afios, La mayoria de los
pacientes 90 por ciento tenian un historial de Ulceras en el pie. La comorbilidad
mas frecuente en el pie fue el absceso donde el 74 por ciento en el género
masculino y 68 por ciento en el género femenino, Las mujeres presentaron mas
amputacién del pie el 51 por ciento frente al 46 por ciento de los hombres que
recibieron amputaciéon, en el estudio el género femenino presentd menor
escolaridad, menos probabilidad de casarse, mas comorbilidades tales como
obesidad 38 por ciento frente al 22 por ciento de los hombres, hipertension 83 por
ciento frente al 71 por ciento de los hombres, enfermedades cardiovasculares 31
por ciento frente al 20 por ciento de los hombres, pies isquémicos 29 por ciento
frente al 20 por ciento de los hombres y amputaciones por encima de la rodilla 14
por ciento frente al cinco por ciento de los hombres.?

Concluyeron que los factores de riesgo y comorbilidades importante en la
evolucién de la diabetes puede afectar de forma desproporcionada a las mujeres,
donde en su mayoria pudieron ser prevenible por esta razon debe de existir la
implementacion de programas de educacion tanto en el manejo adecuado de la
diabetes y del sindrome del pie diabético con el objetivo mejorar el estilo de vida y
prevencion en pacientes con este que presenten dicho padecimiento. °

También en el afno 2017, Balbuena Padilla Noemi, realizd un estudio
observacional descriptivo, de corte transversal cuyo objetivo era determinar la
frecuencia etiologia bacteriana y de resistencia en las infecciones en el pie
diabético Hospital Regional Dr. Antonio Musa San Pedro de Macoris. °

Se analizaron un total de 180 casos de infecciones en paciente con pie
diabético, EI mayor nivel de infeccion alcanzado se encuentran en moderadas a
graves en un total de 110 correspondiente al 61 por cientos de casos y el tipo de
lesion mas encontrada fue la necrosada con 78 pacientes correspondiente al 43.3
por ciento de casos. Los pacientes con edades entre 35 y 44 afios conformaron la

mayoria de los casos con un total de 84 pacientes para un 46.6 por ciento. Los
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pacientes del género masculino representaron la mayoria, 93 casos para un 51.6
por ciento. Los grados de lesion, segun escala de Wagner, mas frecuentes fueron
el grado lll con 63.8 por ciento; seguido del grado IV 29.4 por ciento y el grado V
con 6.6 por ciento; traduciendo que estos grados son los de mayor riesgo para la
amputacidon y son los que mas requieren hospitalizaciones con estancias

prolongadas. °

|.2. Justificacion

La Diabetes Mellitus (DM) a lo largo de afios se ha colocado como un problema
de salud y en muchos escenarios hasta se le ha catalogado como una epidemia
global. La prevalencia global de esta enfermedad ha aumentado en los adultos
mayores de 18 afos y en los paises con ingresos medios y bajos. Es causante de
multiples complicaciones como la ceguera, el infarto del miocardio, la enfermedad
cerebrovascular, la neuropatia del diabético y la enfermedad arterial periférica. "

La Enfermedad Vascular Periférica y la Neuropatia Diabética son una causa
importante de amputaciones, ya que ambas son las causantes del desarrollo de la
entidad clinica conocida como pie diabético. '

El pie diabético se define una alteracidon clinica de base etiopatogénica
neuropatica, inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce
una lesion y/o Ulcera en el pie, esta entidad representa la causa mas comun de
complicaciones y hospitalizaciones en la poblacion diabética y supone un
sobrecoste econdmico al sistema sanitario, asimismo de importantes
repercusiones tanto personales como sociales. 12

Ademas de esto es importante sefialar que esta enfermedad constituye una
verdadera odisea en cuanto al cuidado de la salud, tanto para el sistema sanitario
y los encargados de la atencion como para los pacientes, ya que, el tratamiento de
este padecimiento requiere, no solo de multiples recursos terapeuticos, sino de la
participacion decidida e integral de nuestro paciente, lo cual implica acciones

especificas orientadas a modificar sus habitos y estilo de vida. '
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Una de las causas mas importantes por las que las acciones a seguir para
combatir la enfermedad no logran las metas esperadas en el tratamiento de estos
pacientes, es el pobre conocimiento que tienen los pacientes sobre la enfermedad,
sus factores de riesgo y la relacion que tiene su enfermedad con otros eventos
patoldgicos, lo cual promueve que el paciente no siga las indicaciones y no tome
conciencia total de su enfermedad incumpliendo entonces con sus
responsabilidades. 2

Aqui es donde toma relevancia nuestra investigacion, cuyos resultados pondran
en evidencia la situacion actual en la cual se encuentran los pacientes con pie
diabético en nuestros centros hospitalarios. También a su vez esta investigacion
sera fuente de informacion para el personal de ciencias de la salud y la institucion
en estudio para su reorientacion y su fortalecimiento en la atencién hospitalaria que
se le brinda a estos pacientes en dichos centros y asi poder mejorar la calidad de

vida de estos pacientes.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Federacién Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés),
en el mundo se aproxima que existen 387 millones de personas con diabetes, de
los que alrededor de 179 millones (46%) no estan diagnosticados. 3

Donde la mayoria de las personas con Diabetes tiene entre 40 y 59 anos. El 77
por ciento de las personas con diabetes viven en paises con ingresos medianos y
bajos. Para el 2035 se espera que en el mundo se sumarian 205 millones de
nuevos diabéticos. Cada siete segundos una persona muere de diabetes. En
Ameérica se encuentran alrededor de 64 millones de personas con diabetes: 25
millones en América Central y América del Sur, y 39 millones en América del Norte
y El Caribe. Para el 2035 se calcula que la prevalencia de diabetes en la region de
América Central y América del Sur crecera en un 60 por ciento. '3

La prevalencia a nivel mundial de la patologia Pie Diabético varia entre el 1.3
por ciento a 4.8 por ciento, el pie diabético es considerada la principal complicacion
dada principalmente por las neuropatias y vasculopatias presentes en el paciente
diabético y generadora de ulceracién en el mismo. Su prevalencia esta entre el 8
por ciento y el 13 por ciento de los pacientes diabéticos y afecta mayormente a
adultos entre los 45 y 65 afios, los cuales se encuentran en etapa laboral y
socialmente activa, es la causa del 70 por ciento de las amputaciones no
traumaticas en el ambito mundial, el 30 por ciento de ellos fallecen en el primer afio
y la mitad necesita otra amputacion en los préximos 5 afios. 3

Segun el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN), el
13.4 por ciento de la poblacion dominicana, padece de diabetes, a su vez solo el
11.10 por ciento de estos la tiene diagnosticada y el 2.3 por ciento desconoce de
padecerla. Sin embargo, son escasos los estudios que se realizan en nuestro pais
sobre esta enfermedad, y aun menos los realizados sobre las caracteristicas

clinicas y epidemiologicas de esta enfermedad en la sociedad dominicana. ™
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Por estas razones nos planteamos la siguiente interrogante: ;cuales son las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas en pacientes diagnosticados con pie
diabético asistidos en el Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana
Febrero - Julio, 2022

20



lll. OBJETIVOS
l11.1. General
1. Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes
diagnosticados con Pie Diabético asistidos en el Hospital General Regional

Dr. Marcelino Vélez Santana Febrero - Julio, 2022.

[11.2. Especificos:

Determinar las caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas en pacientes
diagnosticados con Pie Diabético asistidos en el Hospital General Regional Dr.
Marcelino Vélez Santana Febrero - Julio, 2022, segun:

1. Edad.

Sexo

Procedencia.

Grado académico.

Escala de Wagner.

Tipo de diabetes.

Tiempo de evolucion de la diabetes.

Comorbilidad.

© ® N o 0 b~ w b

indice de masa corporal.
10.Habitos toxicos.
11.Antecedentes quirurgicos.

12. Tratamiento

21



IV. MARCO TEORICO
I\VV.1. Diabetes Mellitus.
IV.1.1. Definicion.

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia secundaria a un déficit
de la secrecion de la insulina, a un defecto de su actividad metabdlica, o a ambos.

Existen varios tipos diferentes de DM resultado de una interaccidon compleja
entre genética y factores ambientales. Varios procesos patogénicos estan
involucrados en el desarrollo de la DM, desde la destruccion autoinmune de las
células B del pancreas con la consecuente deficiencia de insulina hasta las
anomalias que provocan resistencia a la accion de la insulina. '°

La base de las anomalias del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las
proteinas en la DM es la accion deficiente de la insulina sobre los tejidos diana. La
deficiente accion de la insulina proviene de su secrecion inadecuada y/o la
disminucidn de la respuesta de los tejidos a la insulina en uno o mas puntos en la
compleja via de la accion hormonal. El deterioro de la secrecidon de insulina y los
defectos de la accidn insulinica suelen coexistir en el mismo paciente, y no esta
establecido cual de las anormalidades es la causa principal de la hiperglucemia, si

es que actuan por sf solas. '

IV.1.2. Epidemiologia.

En 2014, un 8.5 por ciento de los mayores de 18 afios tenian diabetes y, en
2019, esta enfermedad causd de forma directa 1.5 millones de defunciones. Sin
embargo, para calcular con mas exactitud la mortalidad ocasionada por la diabetes
deberian afiadirse las defunciones causadas por las enfermedades
cardiovasculares, la insuficiencia renal crénica y la tuberculosis que provoca la
glucemia superior a la adecuada. De acuerdo con los datos correspondientes a
2017, aino del que se disponen de las estadisticas mas recientes, otros 2.2 millones

de personas fallecieron como consecuencia de la hiperglucemia. '
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IV.1.3. Clasificacion.

e Diabetes mellitus tipo uno (DM1): Su caracteristica distintiva es la
destruccion autoinmune de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de
insulina, y tendencia a la cetoacidosis. Tal destruccidn en un alto porcentaje es
mediada por el sistema inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la
determinacion de anticuerpos. La DM1 también puede ser de origen idiopatico,
donde la medicion de los anticuerpos antes mencionados da resultados negativos.
17

e Diabetes mellitus tipo dos (DM2): Es la forma mas comun y con frecuencia
se asocia a obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre
cetoacidosis de manera espontanea. El defecto va desde una resistencia
predominante a la insulina, acompafiada con una deficiencia relativa de la
hormona, hasta un progresivo defecto en su secrecion. En contraste con las
personas con DM1, muchas personas con DM2 no requieren tratamiento diario de
insulina para sobrevivir. El pilar del tratamiento de la DM2 es la adopcidn de una
dieta sana, aumentar la actividad fisica y mantener un peso corporal normal. El
numero de personas con DM2 esta aumentando rapidamente en el mundo. Este
aumento esta asociado con el envejecimiento de la poblacion, el desarrollo
economico, las dietas menos saludables y la disminucion de la actividad fisica.®

o Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente Ia
intolerancia a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La
hiperglucemia previa a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera
diabetes preexistente no diagnosticada.

o Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, p.ej. Sindromes
monogeénicos de diabetes tales como diabetes neonatal y diabetes de los jovenes,
enfermedades del pancreas exocrino. La diabetes inducida por productos quimicos
(como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o tras el

trasplante de érganos). 2°
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I\VV.1.4. Factores de riesgo.
Factores de riesgo en DM1:

- Antecedentes familiares: Uno de los padres o uno de los hermanos o
hermanas tiene DM1.

- Edad: La DM1 puede aparecer en personas de cualquier edad, pero es mas
probable que se presente en los nifios, los adolescentes o los adultos jovenes.
https://www.cdc.gov/diabetes/spanish/basics/risk-factors.html

- Factores de riesgo en DM2:

- Sobrepeso.

- Sindrome metabdlico (SM).

- Edad mayor de 45 afios.

- Sedentarismo.

- Malos habitos alimentarios.

- Tabaquismo.

- Alcoholismo.

- Antecedentes familiares de DM2.

- Antecedentes obstétricos de diabetes mellitus gestacional.

- Antecedente de hijos macrosémicos.

- Acantosis nigricans y acrocordones.

- afroamericano, hispano o latino, indoamericano o nativo de Alaska.

- Dislipidemia: Hipertrigliceridemia (> 250 mg/dl en adultos) y de niveles bajos
de colesterol HDL (< 35mg/dI).

- Historia de enfermedad cardiovascular.

- Hipertension arterial (HTA): Presion arterial = 140/90 mmHg o estar en
terapia para hipertension. 2

- Factores de riesgo en DM2:

- Diabetes gestacional en un embarazo anterior.

- Antecedente de hijos macrosémicos.

- sobrepeso.

- Edad mayor de 25 afios.
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- Antecedentes familiares de DM2.
- Trastorno hormonal sindrome del ovario poliquistico.
- Es afroamericana, hispana o latina, indoamericana, nativa de Alaska, nativa

de Hawai o de otras islas del Pacifico. %2

IV.1.5. Cuadro clinico.

Los sintomas clasicos son poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso;
adicionalmente podria presentar vision borrosa, debilidad, prurito. Las
manifestaciones clinicas pueden variar segun las complicaciones que presenta la
persona como adormecimientos, parestesias, dolor tipo quemazdn, dolor en
pantorrilla en caso de enfermedad arterial periférica. También la persona puede
llegar a desarrollar una crisis hiperglucémica cuyas manifestaciones clinicas
pueden ser: deshidratacion moderada a severa, compromiso del sensorio,
polipnea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, respiracion tipo Kussmaul. 22

Los Criterios Diagndsticos de la Asociacion Americana De Diabetes (ADA) son:

La diabetes debe ser diagnosticada cuando se cumplen uno o mas de los
siguientes criterios: 2

- Glucemia en ayunas o basal = 126 mg/dl requiere 8 horas de ayuno.

- Glucemia al azar = 200 mg / dl en pacientes con sintomas clasicos de
hiperglucemia. Los sintomas clasicos de la hiperglucemia incluyen poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida de peso inexplicable.

- Prueba de Hemoglobina Glicosilada A1C = 6.5 por ciento.

-Glucosa plasmatica a las 2 h 2200 mg / dl de una Prueba de la Tolerancia Oral
a la Glucosa. La prueba debe realizarse segun lo descrito por la Organizacion
Mundial de la Salud, utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente

a 750 mg de glucosa anhidra disuelta en agua. 23
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IV.1.6. Complicaciones.
eComplicaciones agudas: 24
- Hiperglucemia
- Hipoglucemia
- Cetoacidosis diabética
- Coma hiperglucémico hiperosmolar
eComplicaciones cronicas: 24
- Complicaciones macrovasculares.
- Cardiopatia isquémica
- Arteriopatia periférica
- Enfermedad cerebrovascular
- Estenosis de la arteria renal y aneurisma de la aorta abdominal
eComplicaciones microvasculares. 2°
- Retinopatia diabética
- Nefropatia diabética

- Neuropatia diabética

IV.1.7. Tratamiento.

Tratamiento del estilo de vida, este nos hace referencia a diversos aspectos de
la atencion de la diabetes lo que incluye: 1) capacitacion sobre la diabetes y apoyo
para el tratamiento de la diabetes por el propio paciente; 2) tratamiento nutricional,
3) ejercicio, y 4) tratamiento psicosocial. 26

Farmacos para el tratamiento de la diabetes mellitus: %/

e Aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de glucosa.

- Sulfonilureas: primera generacion (clorpropamida, tolbutamida).

- Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.

- Medlitinidas: repaglinida, nateglinida.

° Disminuyen la insulino-resistencia.

- Biguanidas: metformina.

- Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.
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e Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.

- Inhibidores de la alfa glucosidasa: acarbosa, miglitol.

- Secuestrador de acidos biliares: colesevelam.

e Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y
suprimen la secrecion de glucagon.

- Inhibidores de DPP4

- Agonistas del receptor de GLP1

- Analogos de amilina: pramlintida.

e |nulinas y analogos de insulina.

- Insulina basal: insulina NPH.

- Insulina prandial: insulina cristalina.

- Analogos basales: glargina, detemir.

- Analogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina. 2’

IV.2. Pie diabético.
IV.2.1. Definicion.

La Organizacion Mundial de la Salud define al pie diabético como la ulceracién,
infeccidn y/o gangrena del pie, asociados a neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad arterial periférica. Ademas, sefiala que es consecuencia de
una descompensacion sostenida de los valores de glucemia, que desencadenan
alteraciones neuropaticas, isquemia o neuro-isquémicas. 28

Actualmente es considerado como un sindrome clinico y una complicacion
cronica grave de la Diabetes Mellitus (DM), de etiologia multifactorial, que incluye
la presencia de neuropatia sensitivo-motora, angiopatia, edema y afectacion de la
inmunidad, que originan infeccion, ulceracion y gangrena de las extremidades
inferiores ameritando hospitalizaciéon prolongada y, en algunas ocasiones,
amputaciones que incapacitan parcial o definitivamente al paciente. 2

El temprano reconocimiento, el tratamiento de pacientes con diabetes y pies en

riesgo de Ulceras y amputaciones pueden retrasar o prevenir resultados adversos.
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I\V.2.2. Etiologia
*  Neuropatia:

El dafo en los nervios de los musculos del pie produce pérdida de la
sensibilidad en el pie, no sintiendo dolor, con lo cual no se perciben las lesiones
y estas son mas propensas a infectarse, también el dafio en los nervios produce
un desbalance entre la flexibn y extensién, generando anormalidades
anatdmicas que gradualmente pueden causar ulceracion. Una de las
consecuencias de la neuropatia autondmica es que disminuye la humedad de
la piel y la funcion de las glandulas sudoriparas, produciendo sequedad de la
piel, incrementando la susceptibilidad a lesiones, infeccién y aumentando el
riesgo de ulceracion. 3°
* Enfermedad Vascular Periférica:

La persistente hiperglucemia causa en las arterias periféricas disfuncion
endotelial y anormalidades del musculo liso, con disminucion de
vasodilatadores, y posterior aumento de tromboxano A2, vasoconstrictor y
agonista de la agregacion plaquetaria, lo cual contribuye a la hipercoagulabilidad
y contribuye en el desarrollo de insuficiencia arterial periférica. El hecho de que
en personas diabéticas tengan una disminucion del riego sanguineo, conlleva a
una enfermedad arterial oclusiva la cual resulta en isquemia en miembros
inferiores, lo que aumenta el riesgo de ulceracion, a su vez que estas lesiones
tarden mas en curar y que tengan un alto riesgo de complicaciones irreversibles.
30
* Infecciones:

La infeccidon no es la responsable de la aparicidn de las lesiones, pero si
interviene en la evolucion de las mismas una vez aparecidas.

La mayor sensibilidad de los pacientes diabéticos a la infeccidon se debe a
diferentes causas: Ausencia de dolor, que favorece el desarrollo de una celulitis
extensa o de un absceso; la hiperglucemia, que disminuye las defensas del
organismo y la vasculopatia, que compromete la irrigacion y el aporte de

oxigeno.30
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IV.2.3. Epidemiologia.

Se estima que la prevalencia a nivel mundial de la patologia pie diabético varia
entre el 1,3 a 4,8 por ciento dependiendo de la ubicacién geografica. 30

Segun la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas. Se estima que
alrededor del 25 por ciento de las personas con diabetes se veran afectadas por
una ulcera de pie en su vida, con mayor frecuencia de presentacion entre los 45 y
65 afos. de este 25 por ciento el 35 por ciento de los pacientes con Ulceras del pie
diabético (UPD) suelen evolucionar a lesiones complejas (Wagner 3 0 4) y a su
vez, el 40 por ciento de ellas desarrollan gangrena del pie. 3

Dentro del punto de vista etioldgico, en la actualidad predominan los pacientes
neuro-isquémicos, que constituyen entre un 45 a un 65 por ciento del total; le
siguen los neuropaticos, de un 40 a un 50 por ciento, y en ultimo lugar, los

isquémicos, entre un 5 a 15 por ciento. 3°

IV.2.4. Manifestaciones Clinicas del Pie Diabético.

Segun American Orthopaedic, los sintomas de la neuropatia pueden incluir la
pérdida de sensibilidad protectora o dolor y sensacion de hormigueo. Los pacientes
pueden desarrollar una ampolla, abrasion o herida pero posiblemente no sientan
ningun dolor. 3’

Los pacientes con una infeccién activa pueden tener fiebre, escalofrios,
temblores, enrojecimiento, secrecion, pérdida del control de azucar en sangre o
shock (presion sanguinea inestable, confusién y delirio). 3

Los signos y sintomas segun la lesién se suelen clasificar:

a) Vasculares: Pies frios, claudicacion intermitente, dolor en reposo (nocturno),
disminucion de la irrigacion, disminucién de la temperatura y rubor. 3

b) Neuroldgico: Ardor, hormigueo, alteracion reflejos osteotendinosos,
parestesias, dolor e hiperestesia, hipersensibilidad, sequedad piel, disminucion de
la sudoracion, heridas que no cicatrizan, cambios de coloracion piel. 3"

¢) Gangrena: La progresion de la isquemia lleva a desarrollar gangrena. Esta se
puede definir como la muerte y putrefaccién del tejido. Se ha descrito que hasta un
tercio de los diabéticos pueden tener pequefnas areas de gangrena. La gangrena
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puede ser causada por una embolia, un trombo, condiciones vasoespasticas

(sindrome de Raynaud), traumas, temperaturas extremas o infecciones. 3'

IV.2.5. Factores de riesgo.
e Factores de riesgo no modificables: 3’
- Edad.
- Tiempo de evolucién de la DM.
- Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.
- Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia.
- Limitacion de los movimientos articulares
e Factores de riesgo modificables: 3’

Descontrol metabdlico.

Factores sociales.

Deformidades anatomicas.

- Aumento de la presion plantar.

Calzado inadecuado, caminar descalzo, objetos en el interior del calzado,
caidas o accidentes.

- Sobrepeso corporal u obesidad.

- Alcoholismo.

- Tabaquismo.

- Ingestion de B Blogueadores 3’

IV.2.6. Clasificacion.

Existen diversas clasificaciones de heridas crénicas. Algunas fueron hechas
para el estadiaje especifico de Ulceras por presion. mientras que otras fueron
disefiadas especificamente para la evaluacidn de la efectividad de determinadas
terapias. 32

e (lasificacion de Meggit - Wagner: esta es actualmente la mas famosa y
mas usada entre todas las otras escalas, fue descrita por primera vez en 1976 por
Meggitt pero fue popularizada por Wagner en 1981. Este sistema consiste en la

utilizacion de 6 categorias o grados. 32
30









rodea la

Ulcera.

Profundidad Ulcera de Ulcera Afectacién
espesor total | profunda que |de todas las
superficial, penetra por | siguientes
que no | debajo de la | estructuras
penetra en | dermis en |del pie,
ninguna estructuras incluidos el
estructura subcutanea- hueso y/o la
mas alla de la | neas, articulacion
dermis. afectando  a | (hueso

fascia, expuesto,
musculo o |alcance del
tendon. hueso).

Infeccion No Dolor, calor, Eritema
sintomas de |eritema >0,5- |>2cm mas los
infeccion. 2cm, secrecion | sintomas

purulenta presentes en
el grado 2.

Sensibilidad No se Ausencia de
detecta sensibilidad a la
pérdida de | presion,
sensibilidad determinada

protectora en
el pie

afectado.

con un
monofilamento

de 10gr, en 2 de
3 puntos en el

lado plantar del
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vibratoria

128Hz),

umbral

pie, 0 ausencia

de sensibilidad

(determinada

por diapason de

vibracion > 25V.

o)
de

o Clasificacidon de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas: Es la

segunda con mayor popularidad luego de la clasificacién de Wagner-Meggitt. Fue

desarrollada en la University of Texas Health Science Center de San Antonio fue

la primera clasificacion de tipo bidimensional. Disefiada por Lavery y Armstrong en

1996.es un sistema de clasificacion donde las lesiones son estudiadas en base a

dos criterios principales: profundidad y existencia de infeccidén/isquemia. 32

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas

Estadio Grado
0 I Il 1]
A Lesiones Herida Herida a Herida
pre o post| superficial, no| tenddén  o| penetrante a hueso
ulcerosas involucra tendon, | capsula o articulacion
completamente capsula 0
epitelizadas hueso
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica | Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada Infectada e
isqueémica isquemica e isquémica isquemica

e C(Clasificacion de Saint Elian (Saint Elian Wound Score System-SEWSS):

Esta clasificacion fue desarrollada en México a partir del estudio de 235 sujetos
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1996.es

diabéticos y dada a conocer en el afio 2010 por Martinez de Jesus. Se puede

considerar una modificacién del sistema PEDIS. Esta clasificacion incluye 10

parametros-variables que se desglosan en la siguiente tabla los cuales estan

englobados en tres dominios (anatomia, factores agravantes y afectacion tisular).

Los autores de esta clasificacidon expresan que es una herramienta util para el

seguimiento y aporta un valor prondstico de éxito o fallo de la cicatrizacion, lo que

permite el ajuste del tratamiento seleccionado.

Clasificacion topografica y grados de gravedad del pie diabético San Elian

Factores
Anatdmicos

Topograficos

Localizacion o zona de la

herida inicial

1. Falangica o digital con
o sin extension al resto del
pie.

2. Metatarsal con o sin
extension al resto del pie.

3. Tarsal en talon vy
medio pie, con o sin

extensidén a todo el pie

Aspecto topografico

1. Dorsal o plantar 2.
Lateral 3. Mas de dos

aspectos

N° de zonas afectadas

1. Una
2. Dos
3. Todo el pie (heridas

multiples)
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Factores

agravantes

Isquemia
tobillo/Brazo)

(Indice

0. No isquemia: 0.91 -
1.21

1. Leve: 0.7 -0.9

2. Moderada: 0.51 - 0.69

3. Grave o critica: <0.5

0. No infeccion
1. Leve: Eritema <2cm.
Induracion, calor, dolor y

secrecion purulenta

Infeccidn 2. Moderada: Eritema
>2cm. Afectacion de
musculo, tenddn, hueso

3. Grave: Respuesta
inflamatoria sistémica.
0. No edema
1. Perilesional
Edema 2. Sdlo el pie y/o la

extremidad afectada
3. Bilateral secundario a

enfermedad sistémica
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Neuropatia

0. No neuropatia

1. Disminucion de la
sensibilidad protectora o
vibratoria

2. Ausencia de |la
sensibilidad protectora o
vibratoria

3.Neuro-osteoartropatia
diabética (artropatia de
Charcot)

Factores de

afeccion

Profundidad

1. Superficial (sdlo piel)

2. Ulcera profunda (toda
la dermis)

3. Todas las capas
(incluye hueso y

articulacion)

Area en cm?2

1. Pequefia <10cm2

2. Mediana de 10 - 40
cm2

3. Grande >40cm2

Fases de la cicatrizacion

1. Epitelizacion
2. Granulacion

3. Inflamacidn
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Grado |Gravedad |Puntaje Pronéstico

inicial
I Leve <10 Probable curacion exitosa de la herida
Il Moderada 11a20 Riesgo de pérdida del pie; la respuesta
dependera de la terapia utilizada y de la
respuesta biologica del paciente
1] Severa 21a30 Condicion con riesgo de pérdida de la

extremidad y de la vida, independientemente
de la terapéutica empleada y la respuesta del

paciente
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Clasificaciéon WIAl:

Nacio en 2014 desde el enfoque de crear un sistema capaz de establecer con
mayor precision el componente isquémico en las lesiones de PD. De hecho, este
sistema fue desarrollado por la Sociedad Americana de Cirugia Vascular. WIfl es
un acronimo en inglés de «Wound, Ischemia and foot Infection», qué son los tres
componentes que se integran en esta clasificacion: 32

W: Ulcera, esta basado en una descripcion clinica de la tlcera en funcion de la
profundidad y extensién de la lesion, asi como la existencia de gangrena y dolor,
estableciéndose cuatros grados para este parametro que oscilan del cero a tres.

I: Isquemia, utiliza la combinacion de los valores obtenidos mediante el uso del
indice de presion tobillo-brazo, la presion transcutdnea de oxigeno y presion
sistdlica del dedo del pie estableciéndose 4 grados para este parametro que
oscilan del cero a tres.

fl: Infeccidn de pie, esta clasificacion adapta los criterios para la estadificacion
de infecciones de PD propuestos por la Asociacién Americana de Enfermedades
Infecciosas. De esta forma, la clasificaciéon WIfl-SVS establece cuatro grados de
infeccidon posibles: grado cero (ninguna infeccion), grado uno (infeccion leve),
grado dos (infeccion moderada) y grado tres (infeccidon grave potencialmente

amenazante de la integridad de las extremidades y/o potencialmente mortal). 32

Clasificacion WIFI

Grado Ulcera Gangrena PEDIS/TUSS
0 No/Dolor en reposo No 0
1 Ulcera pequefia y  supefficial No 1

(<5¢cm?) Falange distal 1 6 2 dedos
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2 Ulcera profunda (5 - 10cm? Dedos 2y3

Exposicion Osea, tendodn,
articulacion
3 Ulcera extensa (>10cm?) o Antepié o talon

profunda. Afecta antepié o talén

I\VV.2.7. Diagndstico.

La exploracion del pie del paciente diabético debe ir dirigida a detectar aquellos
signos y sintomas que a largo plazo puedan favorecer a la aparicion de lesiones o
Ulceras y con ello aumentar las probabilidades de amputacion. 33

- Historia clinica general: Debe incluir datos referentes a la duracién de la
enfermedad, control glucémico, evaluacion cardiovascular, renal y oftalmoldgica,
estado nutricional, tratamiento farmacoldgico actual, cirugias y hospitalizaciones
previas. 33

- Historia clinica del pie: Tipo de calzado utilizado, deformidades, presencia de
hiperqueratosis, infecciones previas, sintomas neuropaticos, asi como, sintomas
de claudicacion o dolor en la region gemelar durante la caminata o en reposo. 33

- Exploracion fisica: Se recomienda una revision sistematica y ordenada con el
objetivo de identificar un pie en riesgo, lo que permite realizar un abordaje
diagndstico terapéutico oportuno y eficaz. Esta revision debe realizarse en todo
paciente diabético una vez al afio y en caso de la presencia de factores de riesgo
debe ser cada uno a seis meses. 33

- Exploracion Neuroldgica: Se debe evaluar la sensibilidad tactil superficial a
través de la sensibilidad epicritica, algesia y térmica; la sensibilidad profunda
consciente evaluando sensibilidad vibratoria con el diapasén, sensibilidad
barestésica con el monofilamento de Semmes-Weinstein y artrocinética a través

de los movimientos de flexién dorsal y plantar de los dedos; la exploracién de la
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sensibilidad profunda inconsciente se realiza a través del tono muscular, reflejos
rotulianos y aquilianos. 33

Exploracion Vascular: El grupo arterial mas afectado en la DM es el fémoro-
popliteo-tibial y por tanto el grupo muscular con mas frecuencia claudicante es el
gemelar. Se debe valorar presencia o ausencia de los pulsos tibiales, popliteos y
femorales, soplos en la arteria femoral comun y en la aorta abdominal, temperatura
y coloracion en la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez e hiperemia.
Esta evaluacion se debe complementar con estudios arteriales invasivos y no
invasivos para determinar la perfusién de la extremidad inferior, segun sea el caso
incluira: Indice Tobillo/Brazo, Ultrasonido Duplex Arterial, Angiografia con contraste
de miembros inferiores, Angiotomografia o Angioresonancia de ser necesario. 33

- Evaluacién de la Infeccion: Toda Ulcera se considera infectada ante la
presencia de secrecion purulenta o al menos la presencia de dos o mas de las
manifestaciones cardinales de inflamacién (hiperemia, calor local, edema o
tumefaccion y dolor o reblandecimiento de los tejidos).Seguidamente se deben
identificar los agentes microbioldgicos responsables de la infeccidn a través de la
toma de muestra para cultivo; las muestras se deben sembrar en medios y
condiciones que permitan el crecimiento de la mayor parte de patégenos causantes
de infeccion. 33

La evaluacion del proceso infeccioso se complementa con la solicitud de
marcadores séricos de inflamacion los cuales son importantes en la identificacion
de factores contribuyentes o que exacerban el proceso infeccioso incluyendo las
alteraciones metabdlicas como son quimica sanguinea, contaje de leucocitos,
velocidad de sedimentacién globular (VSG) y proteina C reactiva ultrasensible
(PCRus). 3
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IV.2.8 Comorbilidad
El problema de las amputaciones de Pie Diabético se encuentra potenciado
ademas por su frecuente asociacion con otros factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular, como la Obesidad, La Hipertension Arterial y la Dislipidemia. 34

IVV.2.9 Tratamiento.

El tratamiento debe enfocarse hacia los mecanismos desencadenantes y ser
multidisciplinar e integral. El objetivo principal es lograr el cierre de la herida. La
reparacion de las ulceras en el pie y la merma de la tasa de reaparicion pueden
reducir la probabilidad de amputacién de las extremidades en diabéticos. 35

e Enfoque de la terapéutica del pie diabético:

Control del estado metabdlico: conseguir unas cifras de glucemia Optimas,
corregir la dislipemia, mantener cifras de PA adecuadas y abandonar el habito
tabaquico.

Manejo vascular de la isquemia y comorbilidades existentes.

Tratamiento especifico (dependiendo del grado de afectacion clinica). Las
intervenciones se basan fundamentalmente en recubrir adecuadamente la lesion,
tratar la infeccion y aliviarla presion.

El control intensivo de la diabetes, incluyendo la glucemia, el control de la
agregacion de plaquetas, el tratamiento de la hipertension y dislipemia disminuye
las complicaciones vasculares. 3°

* Dispositivos de descarga:

Para conseguir la curacion de la Ulcera es necesario eliminar la causa que la
produce, es decir, el exceso de roce o presion. El pie debe ser descargado ya que
la presidon impide la cicatrizacion y contribuye a la extensidn a planos mas
profundos. Hay que garantizar la redistribucion de la presion en este tipo de
pacientes (nivel de evidencia lla).

Los dispositivos ortopédicos temporales de descarga mas utilizados son los
fieltros, calzado postquirdrgico, férulas y botas, ortesis plantar y calzado

terapéutico.
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También existen las ortesis de silicona utilizadas para proteccion y descarga en
caso de deformidad digital y en caso alguno metatarso.

Habitualmente, los métodos de descarga estan poco implantados debido a la
dificultad para acceder a ellos, no estar subvencionados y carecer de poddlogos
de forma generalizada en el sistema sanitario publico. 3°
Tratamiento local:

La Ulcera de pie diabético se caracteriza por una disfuncién celular y un
desequilibrio bioquimico, cuya principal manifestacién es la presencia de una serie
de barreras mecanicas que retrasan el proceso normal de cicatrizacion. Estas
barreras son principalmente la presencia de tejido necrético y esfacelos, el
desequilibrio bacteriano y la alteracion de los niveles de exudado y su composicion.
35

Las heridas con mayor potencial para cicatrizar a un ritmo dptimo requieren
cuidados locales que abarque desbridamiento, control de la infeccion y equilibrio
de la humedad.3®

e Limpieza de la herida:

Debe realizarse al inicio de cada cura e incluira todo el entorno de la herida.

Se recomienda el uso de solucion salina isotdnica, la una presion adecuada que
permita el arrastre mecanico del tejido no viable, sin dafiar el lecho de la herida.

Como norma general, no se recomienda el uso de antisépticos; la povidona
iodada se puede usar para conservar la zona aséptica, en el caso de necrosis
distal, con el fin de secarlas en espera de una amputacion o en las fases de
epitelizacion.

Se aplicara antisepsia previa al procedimiento cortante y post-desbridamiento
para disminuir el riesgo de bacteriemias. Finalmente se limpiara la herida de restos
del antiséptico con solucion salina. 3

La aplicacion del concepto TIME (acrénimo inglés), se utiliza para la preparacioén
del lecho de la herida. Se basa en el control del tejido no viable (T), el control de la
inflamacion vy la infeccion (l), el control del exudado (M) y la estimulacion de los
bordes epiteliales (E). 3°

(T): Control del tejido no viable/desbridamiento:
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El desbridamiento desempenfa diversas funciones: elimina el tejido necrotico y
los callos, reduce la presion, permite el examen completo del alcance de la herida,
facilita el drenaje y estimula la cicatrizacion.

El desbridamiento esta indicado en los casos en los que existe acumulacion de
callos, escarificacion, tejido fibroso o tejido no viable evidente. Con todo, es
importante lograr el equilibrio adecuado en cuanto a la cantidad de tejido retirado.
Si se retira demasiado tejido, se prolonga el proceso de curacion, mientras que, si
no se retira lo suficiente, persistira el estado crénico.

La ulcera mas frecuente es la neuropatica plantar; se encuentra rodeada de uno
callo periulceroso que hay que eliminar. Si la piel se encuentra despegada, la
retiraremos con un bisturi y mantendremos las mas estrictas normas de asepsia.
Si durante el desbridamiento aparece exudado purulento, tomaremos muestras
para cultivo y antibiograma (a ser posible, se recogera una muestra tisular del tejido
infectado, en vez de tomarlo mediante torunda). Si durante el desbridamiento se
palpara el hueso, la osteomielitis esta casi asegurada. El desbridamiento en el pie
neuroisquémico se hara a diario ya que al estar el riego muy comprometido a las
24 horas casi seguro que habra otra vez tejido desvitalizado o necrotico en las
zonas distales.®®

Segun el estado general del paciente y de la clase del tejido, la técnica de
desbridamiento que se realizara sera:

Desbridamiento cortante: mediante la utilizacion de bisturi o tijeras, se precisa
de consentimiento informado por parte del paciente o familiar.

Desbridamiento enzimatico: utilizacion de enzimas exdgenas en la herida para
eliminar el tejido muerto, como la colagenasa o productos similares.

Desbridamiento autolitico: los apdsitos de cura en ambiente humedo (CAH)
favorecen el desbridamiento natural del organismo. 3%

(1): Control de la inflamacion y la infeccién:

La infeccidn supone una amenaza para el pie diabético, ya que los pacientes de
alto riesgo estan inmunocomprometidos, mientras que aquellos con un mal control

metabdlico presentan una funcién leucocitaria afectada. En la mayoria de los casos
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gue acaban en una amputacion mayor hay infeccion. Todo pie diabético debe ser
examinado para valorar la presencia de infeccion (recomendacion D).3°

Los Estafilococos y Los Estreptococos son los patégenos mas habituales,
aungue pueden observarse organismos anaerobios y gram-negativos y la infeccion
suele ser polimicrobiana.

Se aumenta la carga bacteriana, puede producirse un incremento en el exudado
a medida que se desarrolla la infeccion clinica. Los signos de inflamacion e
infeccion estan ausentes o aparecen reducidos en muchos pacientes diabéticos,
por ejemplo, en los que carecen de la sensacion de dolor protector o tienen un
malo riego sanguineo en el pie, y pueden quedar ocultos en pacientes con una
neuropatia anatomica grave. 3°

Infecciones que no amenazan a la extremidad:

Las infecciones que no amenazan a la extremidad pueden proceder de
pequefias heridas de puncion, arafiazos, traumatismos en las ufias o fisuras en los
talones. Se puede utilizar antimicrobianos tépicos para reducir la carga bacteriana
en infecciones superficiales. En cualquier caso y ante el diagndstico de una
infeccion, aunque sea leve debe indicarse el uso de antibidticos en un primer
momento de forma empirica y después guiada por el resultado de un cultivo de
tejido. 3°

Existen diversas preparaciones de yodo y plata que son seguras, eficaces y
econdmicas:

+ Las formulaciones de yodo de liberacion lenta son antisépticos utiles que no
interfieren en la curacion, y se han utilizado en Ulceras del pie diabético.

* Los compuestos a base de plata se aplican en forma de sulfadiazina argéntica
0 pueden impregnarse en apositos. In vitro, la plata es eficaz contra el
Staphylococcus aureus, incluido el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(MRSA), y contra Pseudomonas sp.

* La mupirocina actua contra las infecciones causadas por bacterias gram
positivas, incluido el MRSA. Su utilizacién debe limitarse a 10 dias y no debe
utilizarse como profilactico, debido al riesgo de desarrollo de resistencias

bacterianas.
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Si la herida sigue sin cicatrizar y existe evidencia de que aumenta la carga
bacteriana superficial o se retrasa la cicatrizacidon sin que haya evidencia de
infeccion profunda, se utilizan antimicrobianos locales con desbridamiento vy
equilibrio de la humedad. En caso de evidencia de infeccidon de heridas profundas,
es razonable plantearse el uso de antibitticos sistémicos. 3°

Infecciones que amenazan a la extremidad:

Las infecciones del pie diabético que representan una amenaza para la
extremidad pueden presentar celulitis que se extiende dos cm mas alla del borde
de la herida, con signos basicos de infeccion como fiebre, edema, linfangitis,
hiperglucemia, leucocitosis, y/o isquemia.

Una ulcera que afecta al hueso o la articulacion es un importante factor de
prediccion de osteomielitis. Dado que los diabéticos con infeccidn relativamente
grave quiza no presenten necesariamente estos signos y sintomas, es importante
revisar la valoracion clinica al completo para orientar la eleccion del tratamiento
adecuado.

Un paciente que presente gangrena humeda, abscesos profundos y celulitis
avanzada requiere hospitalizacion para tratar la infeccion, asi como las secuelas
sistémicas. Los pacientes con estado vascular deficiente y una infeccion profunda
pueden requerir cirugia vascular y pasar por una consulta de enfermedades
infecciosas. La infeccion polimicrobiana es mas que probable en pacientes
diabéticos con Ulceras en el pie, con diversos cocos gramnegativos y con
predominio de organismos anaerobicos. La terapia empirica con antibioticos suele
abarcar una cobertura de amplio espectro de las cepas mas comunes de cada una
de estas tres categorias. Una vez obtenidos los resultados de los cultivos de las
heridas, la terapia antimicrobiana inicial puede requerir ajustes para aportar una
cobertura mas especifica o proporcionar terapia contra organismos resistentes. Si
existe una infeccidn persistente durante la terapia con antibidticos, se debera
repetir la valoracion quirdrgica y el cultivo de la herida, utilizando preferentemente
la biopsia, en segundo lugar, la aspiracion percutanea y por ultimo hisopos con

medio de cultivo. El estafilococo aureus resistente a meticilina (MRSA, por sus
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siglas en inglés) se considera un patdégeno importante en las ulceras crénicas del
pie diabético. 3°
(M): Control del exudado:

Los apdsitos que se utilizan para las Ulceras del pie diabético abarcan espumas
(de alta absorcion), alginatos de calcio (absorbentes, hemostasia), hidrogel
(equilibrio de la humedad), hidrocoloides (oclusion) y peliculas adhesivas
(proteccion).

Se debe tener en cuenta los siguientes aspectos al elegir un apésito: tejido
presente en el lecho de la herida, equilibrio bacteriano, cantidad de exudado y
caracteristicas de la piel perilesional.

Hay que seleccionar un apoésito o una combinacidon de apdsitos capaces de
manejar o controlar el entorno de la herida.3®

Como recomendaciones:

+ Utilizar un apdsito que mantenga el lecho de la herida continuamente humedo
y la piel perilesional seca.

+ Elegir un apdsito que controla el exudado pero que no seque el lecho de la
Ulcera.

» Tener en cuenta, a la hora de elegir el apodsito, el tiempo dedicado por los
cuidadores.

* Eliminar los espacios muertos de la herida llenando todas las cavidades con el
aposito, sin comprimirlas.

Tratamiento antibidtico empirico en las infecciones del pie diabético

La evidencia existente es insuficiente para apoyar la efectividad de cualquier
tipo de apdsito protector (hidrocoloides, de poliuretano, de alginato calcico, de
carbdn activado y colagenos, con plata) sobre otro en Ulceras de pie diabéticas.3®

(E): Estimulacion de los bordes epiteliales:

El avance de los bordes epiteliales puede verse afectado por diversos factores:

a) Factores extrinsecos: traumatismos repetidos, isquemia y mal control

metabdlico.
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b) Factores intrinsecos: déficit de factores de crecimiento, los componentes
anomalos de la matriz extracelular con exceso de proteasas y la reduccién de la
actividad de los fibroblastos. 3°
Celulitis y osteomielitis:

La celulitis se presenta de diversas maneras: infeccidn local de la Ulcera, celulitis
en extension, escarificacion del tejido blando y compromiso vascular de la piel.

El tratamiento con antibidticos sistémicos esta indicado siempre que se dé
presencia de celulitis, linfangitis y osteomielitis. La infeccion en el pie
neuroisquémico suele ser mas grave que en el pie neuropatico, cuyo riego
sanguineo es bueno. Por consiguiente, un cultivo positivo en una ulcera del pie
neuroisquémico tiene repercusiones mas graves e influye en la antibioterapia
elegida.

La Osteomielitis y la infeccidn articular requieren la escision 6sea para efectuar
una valoracion microbiologica e histopatoldgica. Si el hueso afectado se ha
extirpado o amputado, se podra tratar la infeccidn como una infeccion de tejidos
blandos. En cambio, si la herida contiene hueso residual, probablemente sea
necesario administrar al paciente una terapia de antibidticos durante cuatro a ocho
semanas en funcién de los resultados del cultivo. 3°
Amputaciones:

La eleccion de la altura a la que se puede practicar la amputacion esta influida
por numerosos factores. El primero y mas importante es que la amputacion debe
practicarse en la region proximal a la zona del cuerpo gangrenosa o dafiada
irreparablemente. Por ejemplo, una reseccidn distal al tobillo tiene pocas
probabilidades de éxito si hay cambios gangrenosos en el talon. En el caso de los
abscesos en el pie, su descompresion mediante incision y drenaje expeditivos en
la sala de urgencias ayuda a controlar la diseminacion proximal de la infeccion
antes del desbridamiento definitivo, ayudando a lograr un nivel de amputacion mas
distal. 3¢

Amputaciones menores: Agquellas que se limitan al pie. Los niveles de
amputacion parcial del pie son:

a) Amputacion o desarticulaciéon de los dedos
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b) Desarticulacion metatarsofalangica

c) Amputacion parcial del antepié

d) Transmetatarsiana

e) De Lisfranc (desarticulacion transmetatarsiana)

f) De Chopart (Desarticulacién medio tarsiana) 36
Amputaciones mayores:

Amputacion de Syme: «La incisidon empieza en la vertical de la punta del maléolo
externo y se extiende transversalmente hacia adelante, hasta alcanzar un punto
situado un cm por debajo y delante del maléolo interno. Luego contintia por la
planta del pie a partir de uno de los puntos de referencia, para alcanzar el segundo,
cortando en sentido transversal la parte anterior del talén. Se secciona la tibia y el
peroné unos cinco mm por arriba de la mortaja tibioperonea, segun una direccion
perpendicular al eje de la pierna. La principal desventaja es que al cabo de un
tiempo se desarrolla una pérdida de altura del talén, que hace perder a esta técnica
su ventaja principal: el apoyo distal».

Amputacion Infracondilea: «En los pacientes diabéticos la amputacion de
colgajo largo posterior es la mas conocida y da prioridad a las condiciones
circulatorias favorables de la cara posterior de la pantorrilla. La cicatriz es
desplazada hacia adelante, lo que no causa casi molestias si es movil con relacidn
a los planos profundos. El nivel se sitia entre 12.5 — 15 cm debajo de la
articulacion, lo que da lugar a un mufion bastante corto, cilindrico y en un contexto
tisular que se revela como el mas favorable para la piernay.

Desarticulacion de la rodilla: la desarticulacion de la rodilla permite conseguir un
excelente mufidn terminal. «Los nuevos encajes y los mecanismos de rodilla
protésicos que proporcionan un control de la fase de balanceo han eliminado
muchos de los inconvenientes previos con este nivel de amputacion. Aunque se
ha probado las ventajas de su uso en nifios y adultos jovenes, su uso en ancianos
y en especial en el paciente con isquemia ha estado muy limitado».

Amputacion Supracondilea: «En este procedimiento se pierde la rodilla, por lo
que es extremadamente importante que el muion sea lo mas largo posible para

proporcionar un brazo de palanca fuerte que controle la prétesis. Casi todas las
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amputaciones, incluso por encima de la rodilla, se hacen por problemas isquémicos
y no se debe intentar la miodesis para no comprometer mas adelante el limitado
suministro vascular. No obstante, la estabilizacion muscular por mioplastia es
deseable en los miembros isquémicos para evitar el desplazamiento anterolateral

del extremo de hueso seccionadoy. 3¢
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Pie diabético El pie diabético se Si
define como la
ulceracion, infeccién y/o No
gangrena del pie, _
asociados a neuropatia Nominal
diabética vy diferentes
grados de enfermedad
arterial periférica.
Edad Tiempo transcurrido Afos cumplido
desde el nacimiento
hasta la realizacion del .
estudio de caracteristica Numerica
epidemiologica y clinica
del pié diabético
Sexo Estado fenotipico Femenino
condicionado Masculino
genéticamente y que _
determina el género al Nominal
que pertenece un
individuo
Procedencia
Grado Nivel académico Sin grado
académico alcanzado por el académico
paciente Primaria Nominal
Secundaria
Superior
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Escala Escala que se utiliza Grado 0
De Meggit- para  clasificar las Grado |
Wagner Ulceras del pie diabético. Grado Il _
Grado Il Ordinal
Grado IV
Grado V
Tipo de diabetes Estadio en que se Diabetes tipo |
encuentra la Diabetes tipo I Nominal
enfermedad.
Tiempo de Periodo que ha
evolucion de la transcurrido desde el Arios .
diabetes diagnostico. Numerica
Comorbilidades Término utilizado para | Hipertension arterial
describir dos o mas | Cardiopatia
trastornos 0 | isquémica Nominal
enfermedades que | Insuficiencia  Renal
ocurren en la misma | Crénica
persona
indice de masa Una medida de la
corporal obesidad se determina Bajo peso <18.5
mediante el indice de Normopeso 18.5
masa corporal (IMC), -24.9
que se calcula dividiendo Sobrepeso 25.0- ,
De razon

los kilogramos de peso
por el cuadrado de la
estatura en metros (IMC

= peso [kg) estatura

[m?]).

29.9
Obesidad = 30
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Habitos toxicos Consumo frecuente Alcohol
de alguna sustancia Cigarrillo Nominal
dafina para la salud. Oftras drogas
Antecedentes Cirugias realizadas Amputacién/
Nominal
quirdrgicos. previamente. Desbridamiento
Conjunto de medios Dieta
Tratamiento cuya finalidad es la Insulina
curacion o el alivio de las Metformina Nominal
enfermedades o] Sulfonilurea
sintomas

53







V1.4. Muestra
La muestra estuvo conformada por todos los pacientes diabéticos diagnosticado
de pie diabético en la Unidad de Pie diabético del Hospital General Regional Dr.
Marcelino Vélez Santana, Febrero — Julio, 2022.
N NZZipq
e?(N —1) + Z2pq

Donde:

n = tamano de la muestra.

N = tamanio de la poblacion.

NC = nivel de confianza.

Za = parametro estadistico que depende del NC.

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado.

g =1 - p = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.

e = error de estimacion maximo aceptado.

Desarrollo:
n= 370
N =900
NC = 95 por ciento
Za =1.96
p = 50 por ciento (0.5)
g=1-p=05
e = 5 por ciento
- 900(1.96%)(0.5)(0.5)
0.052(10075 — 1) + (1.962)(0.5)(0.5)
- 9676.03
26.1454
n = 370
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VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusion

1. Adultos 218 afios
2. Ambos sexos.
3. Pacientes con diagndstico de Pie Diabético.

VI1.5.2. De exclusion

1. Negarse a participar en el estudio.
2. Barrera idioma.
3. No firmar consentimiento informado.

VI1.6. Instrumento de recoleccion de datos
Se empled un formulario elaborado por lo sustentantes de once preguntas, de
las cuales dos son abiertas y nueve son cerradas. (Ver anexo Xll.2. Instrumento

de recoleccion de datos).

VI1.7. Procedimiento

Se sometiod el anteproyecto a la unidad de investigacion de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a la
unidad de investigacion del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana
el anteproyecto, una vez aprobado se inici6 la recoleccion de datos.

El instrumento de recoleccidon de datos, realizado por los sustentantes, se llend
a través de una entrevista realizada a los pacientes que llegaron al servicio de
unidad de pie diabético del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana
diagnosticado con pie diabético, previa seleccion de los mismos. Tomando en
cuenta las condiciones especificas de los pacientes objeto de nuestra
investigacion, la entrevista tuvo las siguientes caracteristicas:

Una vez identificado el paciente diabético diagnosticado de pie diabético y si el
estado de conciencia lo permitio se realizé el proceso de consentimiento informado

el cual concluyo con la firma de este.
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Los pacientes que se encontraron con un estado de conciencia inadecuado
para otorgar el consentimiento este se obtuvo con algun representante cercano. El
paciente sera incluido en el estudio y se esperara el estado de conciencia
adecuado para realizar el consentimiento, En caso de que el paciente decidié no

participar se excluyo del estudio.

V1.8. Tabulacién
Se creo una base de datos para las operaciones de tabulacion de la informacién

a través de Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.

VI.9. Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutd con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®’
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS). 3El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion
de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital General
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana, cuya aprobacion fue el requisito para el
inicio del proceso de recopilacion y verificacién de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por
los investigadores. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser

contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.
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Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIil. DISCUSION:

La presente investigacion ha permitido determinar caracteristicas clinicas y
epidemiologicas en pacientes diagnosticados con pie diabético asistidos en el
Hospital General Regional Doctor Marcelino Vélez Santana por medio de
entrevistas a los participantes, comprendida entre febrero, 2022 hasta julio, 2022.
Se recibieron un total de 370 pacientes que estuvieron diagnosticado con pie
diabético y que cumplieron con los criterios de inclusion en la unidad de pie
diabético del hospital, cifra que correspondié a nuestra muestra de estudio.

De estos 370 pacientes estudiados, 122 presentaron edades entre 60 y 69 afios,
representando el grupo etario mayoritario de la muestra con un 33 por ciento,
seguidos del grupo de 50 a 59 afios con un 26.2 por ciento. Respecto al sexo
encontramos que el sexo femenino predomino con un 58.9 por ciento respecto al
41 por ciento del sexo masculino. Esta informacién armoniza con el estudio
descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital "Dr. Joaquin Castillo Duany" de
Santiago de Cuba donde los autores Nufiez-Alvarez D, Martinella-Portuondo |,
Cruz-Setien R, encontraron que el grupo de edad mas representativo fueron los
pacientes en edades de 50 a 60 afios con un 24.7 por ciento y que el sexo que
mas prevalecio fue el sexo femenino con un 59.7 por ciento. ’

En relacion al grado académico de los pacientes, la educacion de nivel primario
predomind estableciéndose con un 50.6 por ciento del total de la muestra, esto nos
puede ser indicador de que la poblacion diabética con menor educacion esta mas
predispuesta a padecer pie diabético, resultados que tienen semejanza a los
reportados por Xu J, Wang Y, Chen Y, Cai Y, que realizaron un estudio
retrospectivo descriptivo de 13 hospitales generales en china donde reportaron
como resultado que el 60 por ciento de los pacientes con pies diabético solo habian
alcanzado estudios de nivel primaria. 3

Estos datos se podrian explicar debido a que usualmente las personas con
grado académico de nivel superior tienen una mayor posibilidad de entender y
aceptar la educacion sanitaria, ademas de ser mas propensos a cumplir con mayor
responsabilidad las medidas pertinentes para el cuidado de su salud. Esto deja

descubierto una problematica importante en el pais en cuanto a educacion, ya que
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un gran porcentaje de dominicanos no culmina los estudios basicos donde esto se
traduce a menos posibilidades de desarrollo social, econémico, entre otros. Sin
embargo, hay que considerar que, esto no es un indicador debido a que no es el
unico factor que influye en el autocuidado del paciente.

Los resultados sobre los grados de lesion segun la clasificacion de Meggit-
Wagner tienen semejanza a los resultados reportados por Balbuena Padilla Noemi
donde realizo un estudio en el hospital regional Dr. Antonio Musa San Pedro de
Macoris en la Republica Dominicana, con porcentajes relativamente mayores en
cuanto al grado 3 (63.8 por ciento) y en cuanto al grado 4 (29.4 por ciento)
comparandolos con los resultados obtenidos en nuestro estudio (37.3 por ciento
referente al grado 3 y 24.9 por ciento referente al grado 4); Sin embargo, nuestros
resultados difieren a los resultados de Estrella Cervantes-Garcia, Paz Maria
Salazar-Schettino donde realizaron un estudio descriptivo longitudinal, en un
hospital de nivel terciario en México, donde los grados de lesion de la mayoria de
los pacientes estuvieron clasificados en grado IV representando un 53 por ciento
de su muestra. 198

El 98.4 por ciento de los pacientes analizados en nuestro estudio estaban
diagnosticados con diabetes tipo 2. Tomando en cuenta esto, podemos observar
que el 45.1 por ciento tenia un tiempo de evolucién de enfermedad de 6 a 10 afios
seguido de un 29 por ciento que manifestd tener mas de 11 afos sobrellevando su
enfermedad. Esto es un dato semejante al encontrado en el estudio realizado por
los autores Mohaman Dijibril A, Komi Mossi, Kodjo Djagadou A, Balaka A en Francia
con el objetivo de determinar las caracteristicas epidemioldgicas diagndsticas,
terapéuticas y evolutivas del pie diabético en un Hospital de Lomé, donde el 89 por
ciento de los pacientes estudiados fueron diagnosticados con diabetes tipo 2 y el
tiempo promedio de enfermedad fueron 12 afos. También nuestros resultados
armonizan con el estudio realizado en el Instituto Nacional de Diabetes,
Endocrinologia y Nutricién (INDEN) por Gloribel A. Bonilla a, Paige P. Hornsby
Aaron F. Pannone, en la Republica Dominicana, donde se analizaron historias
clinicas en el departamento de pie diabético, donde el tiempo evolucion promedio

fue de 9 afos. * °
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Segun el indice de masa corporal 49.2 por ciento de los pacientes se
encontraron en obesidad, seguida de sobrepeso en el 26.5 por ciento, datos
similares fueron encontrados en el estudio de Nufez-Alvarez D, Martinella-
Portuondo |, Cruz-Setien R en Cuba, donde, segun el indice de masa corporal, la
obesidad fue la condicién que mas prevalecio presentandose en el 56.7 por ciento
de los pacientes. ’

Sobre las comorbilidades, en nuestro estudio la hipertension arterial se encontré
en un 36.5 por ciento de los pacientes y la insuficiencia renal cronica en un 33.8
por ciento, esto se traduce en que cada una se presenta en un poco mas de la
tercera parte de los pacientes. Esto es compatible con el estudio de Estrella
Cervantes-Garcia y Paz Maria Salazar-Schettino, donde la hipertensién arterial era
padecida por el 43 por ciento de los pacientes y 47 por ciento padecian
insuficiencia renal cronica, donde cabe sefialar que el pie diabético se encuentra
asociada frecuentemente a factores de enfermedad cardiovascular como la
hipertension arterial y factores de riesgo renales como la insuficiencia renal.
Aunque en el estudio aparecen otras patologias agregadas, su presencia puede
deberse a las patologias cronicas propias de la edad adulta mayor porque como
se menciond anteriormente el mayor porcentaje de los pacientes de nuestro
estudio se encuentra en el grupo etario de adulto mayor, donde prevalecen las
cardiopatias, alteraciones renales, entre otras. 8

Respecto a los habitos toxicos, el 80.6 por ciento manifiesta no consumir
sustancias relacionadas con el habito tabaquico, pero el 19.4 por ciento restante si
lo hace. Respecto al alcohol, el 61.6 por ciento refiere no consumir dicha sustancia,
pero el 38.4 por ciento restante refirid que, si lo hace, el 98.4 por ciento refirié no
ser consumidor de otras drogas, pero un 1.6 por ciento restante si refirio ser
consumidor de otras drogas. Garcia Zafra V. Quien realizé un estudio sobre
Ulceras de Pie Diabético: Epidemiologia, factores predictivos de multiresistencia y
pronodsticos asociados con amputacion en Universidad de Murcia Espana donde el
49.7 por ciento de pacientes ciento eran fumadores, en contraste con nuestro
estudio, donde un 19.4 por ciento lo hace. Esto puede indicar que el tabaquismo

es menos frecuente en nuestra poblacion.3°

79



En relacién a los antecedentes quirirgico/amputacion de los 370 pacientes
entrevistados; 245 pacientes presentaron desbridamiento de miembro infectado
como antecedente, representando el 66.2 por ciento, siendo este el procedimiento
mas frecuente; 72 pacientes presentaron antecedente de amputacion de miembro
inferior representando el 19.5 por ciento, mientras que, los 53 pacientes restantes
no presentaron antecedentes quirdrgicos representando el 14.3 por ciento. Datos
similares fueron encontrados en el estudio de Yovera-Aldana M, Saenz-Bustamen
S, Landeo-Quispe Y, Agliero-Zamora R, Salcedo cuyo objetivo era determinar las
complicaciones del pie diabético en pacientes hospitalizados en Perd, donde
destacan que el procedimiento mas frecuente fue el desbridamiento de miembro
infectado presente en un 36 por ciento de los pacientes estudiados. Respecto a las
amputaciones nuestros resultados contrastan con el estudio realizado por Estrella
Cervantes-Garcia, Paz Maria Salazar-Schettino en México, donde el 45 por ciento
de los pacientes sufrieron amputaciones en contraste con el 19.5 por ciento de
nuestro estudio.6,8

Segun el tratamiento, el 61.3 por ciento de los pacientes fueron tratados con
Insulina, el 23.2 por ciento fueron tratados con Metformina y el 4.3 por ciento fueron
tratados con Sulfonilurea. Sin embargo, es importante destacar que solo el 9.7 por
ciento presento un régimen de dieta o dice ser tratado con dieta. Esta informacion
deberia de llamar profundamente la atencion ya que tomando la Guia de la
Asociacion Latinoamericana De Diabetes (ALAD) como referente, se establece
que, la correcta alimentacion es el pilar de tratamiento y control de la enfermedad
por esta razon se debe mantener a largo plazo, por lo que es importante reevaluar
e individualizar regularmente la orientacion del plan de alimentacion por un
departamento de nutricidn que maneje las habilidades y los conocimientos

necesarios para abordar la enfermedad de la manera correcta. 26
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IX. CONCLUCIONES

10.
11.

El presente estudio concluyo:

. De los pacientes afectados con pie diabético, los que presentaron edades

de 60 a 69 afios fueron los mas frecuentes.

El sexo mas frecuente fue el femenino.

Los pacientes con grado académico de nivel primario fueron los mas
afectados representando un 50.6 por ciento, en contraste con los pacientes
con grado académico superior que representaron el 8.4 por ciento.

Segun la escala de Meggit-Wagner, el grado de lesion de pie diabético mas
frecuente fue el grado Il con un 37.3 por ciento seguido del grado IV con un
24.9 por ciento.

La diabetes tipo 2 fue el tipo de diabetes mas frecuente representando un
98.4 por ciento de los pacientes.

El 45.1 por ciento presto un tiempo de evolucion entre 6 a 10 afios.

De los pacientes con pie diabético estudiados el 49.2 por ciento presentaba
un indice de masa corporal relacionado con obesidad.

Las comorbilidades que mas afectaron a los pacientes con pie diabético
fueron la hipertension en el 36.5 por ciento seguida de la insuficiencia renal
en el 33.8 por ciento de los pacientes.

Los habitos toxicos mas comunes de los pacientes que presentaron pie
diabético fueron el consumo de alcohol representando un 38.4 por ciento,
seguido del tabaquismo con un 19.4 por ciento.

El 66.2 por ciento de los pacientes presentaron desbridamiento previo.

El tratamiento mas utilizado por los pacientes fue la insulina en un 61.3 por
ciento, en cambio 12.1 por ciento de la poblacién no presento ningun

tratamiento.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Le recomendamos al Ministerio de Salud Publica, crear campafias de
concientizacion para la prevencion de la diabetes, orientadas a la poblacion
en general para que conozcan los factores de riesgo para desarrollar diabetes
ya que el tipo de diabetes mas frecuente fue el tipo 2 la cual es una
enfermedad totalmente prevenible tomando modificaciones en el estilo de
vida.

Recomendamos a la Unidad de Pie Diabético del Hospital General Regional
Dr. Marcelino Vélez Santana establecer dentro de sus servicios una
educacion en diabetes eficiente y optima para sus pacientes, para que asi,
los pacientes que asistan a dicha unidad tengan el conocimiento suficiente
para dar seguimiento, tratarse y sobrellevar su enfermedad de la manera
correcta.

A los pacientes diabéticos le recomendamos educarse sobre la importancia
de la adherencia al tratamiento, tanto al farmacolégico como a su correcta
alimentacion, para asi poder evitar complicaciones en la diabetes como el pie
diabético entre otras.

Realizar futuras investigaciones vinculadas a factores de riesgo,
complicaciones y evolucidn de tratamiento de los pacientes con pie diabético;
resaltando el factor alimentacion, el cual no ha sido utilizado adecuadamente
como tratamiento.

Creacion de un sistema de acompafiamiento a nivel de Salud Mental para los
pacientes con Diabetes Mellitus y sus familiares, con el fin de aumentar la
calidad de vida y disminuir la carga de la enfermedad, por ser esta condicion

de indole crénica.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON PIE DIABETICO ASISTIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL DOCTOR MARCELINO VELEZ SANTANA

FEBRERO, 2022 - JULIO, 2022

Informacién general del paciente:

Edad:
Sexo: OM OF Talla: Peso: IMC:
Grado académico: O Primaria O Secundaria O Superior O Sin

grado académico

Tipo de diabetes mellitus.
O Tipo1
O Tipo 2

Tiempo de evolucidn de la diabetes:

Comorbilidades:

O Hipertension arterial.

O Cardiopatia isquémica.

O Insuficiencia renal crénica.
O Otro:

O Ninguno
Habitos toxicos.
O Alcohol

O Cigarrillo

O Otro:

O Ninguno
Tratamiento Médico:
O Dieta

O Insulina

O Metformina

O Sulfonilurea
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O Otros:

Antecedentes quirurgicos:

O Desbridamiento

O Amputacién

O Ninguno

Clasificacion de la lesién escala de Wagner
O Grado0 O Grado1 O Grado 2

O Grado3 O Grado4 0O Grado5
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XI11.3. Consentimiento informado
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON PIE DIABETICO ASISTIDOS EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL DOCTOR MARCELINO VELEZ SANTANA
FEBRERO, 2022 - JULIO, 2022
La presente investigacion tiene como propodsito determinar la relacion entre el
trauma craneoencefalico y el uso del casco en motociclistas asistidos en el Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana en el periodo del afio en curso a
través de encuestas relacionadas con la investigacion.
Yo , de edad

, una vez informado sobre los propdsitos,

objetivos, procedimientos y evaluacion que se llevaran a cabo en esta
investigacion, aceptd de manera voluntaria que me incluya como sujeto de estudio
en el proyecto de investigacion.

Adicionalmente se le informa que:

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. Puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudigue en ninguna forma.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propdsito fuera de los de esta investigacion. Esta informacion sera codificada
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran andnimas.

Si usted participa en esta investigacion, no recibira beneficio personal de
ninguna clase. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan
mejorar los procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas

similares.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.

Firma
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Xll.4. Costos y recursos

Xll.4. Humanos

. 2 sustentante

. 2 asesores (metodolégico y clinico)

. Personal médico calificado

. Personas que participaron en el estudio

XIl.4. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 111 700 Mhz; 128 MB
RAM; 20 GB H.D.; CD-ROM 52x
ImpresoraHP 32c
Scanner:
Microteck 3700
Software:
Microsoft Window XP
Microsoft Officer XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally
Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2-Digital
Data
Projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D
Calculadoras

1 resma
1 resma
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

Xll.4. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos

Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

1 unidad

750.00

750.00

Xll.4. Econémicos*

Papeleria (copias)
Encuadernacién
Alimentacién
Transporte

Inscripcién al curso

Inscripcién de anteproyecto

Inscripcién de la tesis

Subtotal

Imprevistos 10por ciento

1200 copias
12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

100,000.00
239,690,00

23,960.00

Total

$263,659.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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