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Resumen

Objetivo: Conocer las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y comorbilidades
asociadas al desarrollo de pie diabético en adultos mayores de 50 afios. Hospital 11-2
Tarapoto. Enero 2018 a diciembre 2019. Material y métodos: Estudio observacional,
cohorte retrospectiva, transversal, y analitico aplicado en pacientes que fueron
hospitalizados en el Servicio de Medicina y Cirugia, con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2, siendo un total de 949 pacientes, quienes conformaron dos grupos, pacientes con
pie diabético (n= 50 casos) y pacientes sin pie diabético (n= 100 controles). Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas. Resultados: Prevalencia de 5.27% para el periodo de
estudio, en ese grupo etario de casos. El sexo femenino, se demostr6 que existe asociacion
estadisticamente significativa, p= 0.005; OR=2.704; IC 95% (1.33 — 5.49). La adherencia
al tratamiento constituye un factor de proteccion para pie diabético, p= 0.000, con OR=
0.120, IC 95% (0.048-0.300). Los pacientes diabéticos tipo 2 con punto de corte en 12,000
leucocitos/ml estan asociados a pie diabético, el porcentaje de leucocitosis es de 38%, el
Odds Ratio se obtuvo un valor de 11.645, con un IC del 95% (4.013 - 33.790) lo que
establece que la leucocitosis es indicadora de riesgo. Las comorbilidades, hipertension
arterial, obesidad, dislipidemia y enfermedad renal crénica no constituyeron factor de
riesgo para pie diabético. Conclusiones: Los pacientes DM 2 con pie diabético son un
problema de salud publica especialmente en mayores de 50 afios, con presencia de
leucocitosis. La adherencia al tratamiento constituye un factor de proteccion para pie
diabético.

Palabras clave: pie diabético, adherencia al tratamiento.
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Abstract

Objective: To determine the sociodemographic and clinical characteristics as well as
comorbidities associated with the development of diabetic foot disease in adults over 50
years old. Hospital 11-2 Tarapoto. January 2018 to December 2019. Material and
Methods: Observational, retrospective cohort, cross-sectional, and analytical study
applied to patients who were hospitalized in the Medicine and Surgery Service, with a
diagnosis of type 2 diabetes mellitus, with a total of 949 patients, who formed two groups:
patients with diabetic foot (n= 50 cases) and patients without diabetic foot (n= 100
controls). The data were obtained from the medical records. Results: Prevalence of 5.27%
for the study period, in this age group of cases. The male sex showed a statistically
significant association, p=0.005; OR= 2.704; 95% CI (1.33 - 5.49). Adherence to treatment
constitutes a protective factor for diabetic foot, p=0.000, with OR=0.120, 95% CI (0.048-
0.300). Type 2 diabetic patients with a cutoff point of 12,000 leukocytes/ml are associated
with diabetic foot, the percentage of leukocytosis is 38%, the Odds Ratio was 11.645, with
a 95% CI (4.013 - 33.790) which establishes that leukocytosis is an indicator of risk.
Comorbidities, arterial hypertension, obesity, dyslipidemia and chronic renal disease were
not risk factors for diabetic foot. Conclusions: DM 2 patients with diabetic foot are a public
health problem especially in those older than 50 years, with presence of leukocytosis.

Adherence to treatment is a protective factor for diabetic foot.

Key words: diabetic foot, adherence to treatment.
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I. INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

La diabetes mellitus se considera una problematica de salud publica a nivel mundial,
que afecta a hombres y mujeres sin distincion de raza o condicion social, generadora de

discapacidad que altera la calidad de vida de las personas y su familia. (1,2).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes en su novena edicion, 463 millones
de personas en todo el mundo tienen diabetes, con una prevalencia de 9.3%; el 20% de ellas

son adultos mayores entre 75 a 79 afios (2).

La diabetes mellitus (DM) corresponde a una alteracion metabolica caracterizada
por la presencia de hiperglucemia secundaria a la secrecion inadecuada de insulina,
alteraciones en su accion u ambos (3). La diabetes es una enfermedad muy prevalente en
la poblacién adulta, con un significativo nimero de casos que permanecen sin diagnosticar.
Su prevalencia es mayor en hombres e incrementa con la obesidad, la edad, presencia de
HTA, elevado nivel de triglicéridos, bajo nivel de HDL-colesterol, bajo nivel de estudios

y antecedentes familiares de diabetes (3,4,5).

Debido a la alta prevalencia de diabetes en nuestro medio, uno de los problemas
secundarios mas graves, dado el estilo de vida de estos pacientes, es la presencia de Ulceras
en sus pies, como secuela del efecto sostenido en el tiempo de dos entidades crénicas: la
neuropatia periférica y la insuficiencia vascular. En concreto, la entidad conocida como
“pie diabético” (PD), es la consecuencia del efecto combinado de la angiopatia, neuropatia
y el mayor riesgo de infecciones, junto con la derivacidn de las presiones intrinsecas y

extrinsecas secundarias a malformaciones dseas en los pies en los diabéticos (5,6,7).

La enfermedad de pie diabeético es causa frecuente de morbilidad y mortalidad, y
uno de los principales motivos de hospitalizacién en todo el mundo, dando lugar a
importantes consecuencias economicas tanto para los pacientes, sus familias y la sociedad
(8,9,10).

Surge la inquietud de conocer porque no todos los diabéticos hacen Ulceras

conocidas como pie diabético.
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El presente trabajo busca encontrar que factores de riesgo de los pacientes
diabéticos asociados en caracteristicas sociodemogréaficas, caracteristicas clinicas y

comorbilidades son un riesgo para padecer de Ulceras del pie diabético.

Planteamiento de problema

El pie diabético se define como una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglicemia mantenida en la que, con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce lesion y/o ulceracion en el pie,
siendo ésta la primera causa de ingreso hospitalario del paciente diabético y poniendo en
riesgo la viabilidad de las extremidades (9,11,12).

El pie diabético es un conjunto de manifestaciones que involucran neuropatia,
isquemia e infeccién que generan ulceracion y pérdida de tejido del pie en un paciente

diabético con neuropatia (11,12,13)

El pie diabético fue definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (10)
como: «la ulceracion, infeccion o gangrena del pie asociados a neuropatia periférica y
diferentes grados de enfermedad arterial periférica y es el resultado de la interaccion

compleja de diferentes factores».

Dentro de las diferentes alteraciones podoldgicas asociadas a la etiopatogenia del
pie diabético se encuentran las siguientes complicaciones que van apareciendo en funcién
de la severidad del problema: vasculopatia, neuropatia periférica, pie de Charcot,

ulceracion y amputacion (11,12).

Una vez que la piel se rompe, el cuerpo responde para reparar el area lesionada. No
curar puede resultar en ulceracién. Una ulcera en el pie se cree que precede al 75-85% de

las amputaciones en personas con diabetes.

Las ulceras del pie diabético a menudo siguen siendo dificiles de curar. Es vital que
el medico tenga una comprension del proceso de cicatrizacion de heridas para que se pueda
elaborar un plan de cuidados eficaz hecho para acelerar la cicatrizacion de la ulceracion
(9,11,12).

El trauma o la presion continua pueden cerrar capilares y reducir el suministro de

sangre al tejido, causando dafio y retraso en el proceso de curacion. El alivio de la presion



3

es un componente clave no solo para promover la cicatrizacion, sino también para prevenir
la ulceracion (14,15,16).

Existe un factor condicionante o primordial que es la hiperglucemia. Los pacientes
diabéticos con mal control metabdlico y larga evolucion del padecimiento aceleran los
cambios aterosclerosis propios de la edad, sufren dafio neuroldgico y tienen tasas mas altas
de complicaciones, tanto macrovasculares como de microangiopatias y neuropatias (13).
Este dafio vascular asociado con el dafio neuroldgico, predispondran al pie para que
traumatismos minimos pero persistentes desencadenen la lesion ulcerosa, que sera la puerta

de entrada a la infeccion secundaria y originaria del pie diabético (16,17).

Es importante tener en cuenta el factor agravante de la infeccidn en la evolucién de
las complicaciones (8,9,11). Alrededor del 50% de los casos de pie diabético hay un
componente isquémico por enfermedad arterial periférica que retrasa la cicatrizacion,
asociado a mas recurrencia y amputacion (2,9,12-16). Los factores que contribuyen a la
enfermedad del pie diabético, como la neuropatia periférica y la enfermedad vascular
periférica, estdn presentes en mas del 10% de las personas al momento de ser
diagnosticadas de DM tipo 2 (13,14).

Las Ulceras por pie diabético tienen una prevalencia de 8-13%, y aumentan el riesgo
de amputacion en 15 veces comparado con los casos no diabéticos. Se estima que del 5-

25% de los pacientes diabéticos desarrollan algin grado de tlcera (14,16).

La presencia de complicaciones diabéticas periféricas que conducen a la
amputacion, estan también asociada a complicaciones sistémicas (16). Por otro lado, se
conoce que la tasa de mortalidad a los 5 afios después de la amputacién de las extremidades
inferiores varia de 39-68% (9,11,13).

Con el aumento en todo el mundo de personas con diabetes, sin duda alguna la carga
por problemas del pie relacionados con la diabetes aumentara en afios futuros, en especial
si consideramos que, al menos, una de cada 10 personas en el momento del diagnostico de
diabetes tipo 2 tiene factores de riesgo de lesiones del pie (1,5,8,13,14,17).

El pie diabético es una entidad que requiere un manejo multidisciplinario, dado que
se trata de un problema de salud con alta prevalencia y las complicaciones asociadas
requieren la colaboracion de diversos profesionales implicados en el manejo del pie

diabético, como son, endocrinologia, medicina fisica y rehabilitacion, ortopedia, cirugia
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cardiovascular, nutricion, enfermeria, podologia; para realizar un manejo integral del
paciente diabético (2,12,15).

En una revision sistematica realizada por Zhang en el 2017, que no incluyd a
Ameérica del Sur, se establecid una prevalencia global de Ulceras por pie diabético de 6.3%
(18).

En Perd, el pie diabético es una condicion frecuente y de alta morbi-mortalidad con
un gran impacto socio econémico (6). La prevalencia nacional de diabetes mellitus es de
7.0%, y en Lima metropolitana es de 8.4%; y el 40% de la poblacién nacional desconocia
tener dicha condicion (7). El pie diabético es un problema serio en salud pablica en el Perd,
pues demanda grandes recursos econdémicos, mayor numero servicios ambulatorios,
estancia hospitalaria prolongada, ausentismo laboral y discapacidad. Se percibe un
aumento progresivo de los pies diabéticos infectados requirientes de intervencion
quirdrgica en los diabéticos tipo 2 en los ultimos afios en el Hospital 11-2 Tarapoto-Region

San Martin.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza-Lima, en el periodo 1990-1997 se
reportd al pie diabético como causa de hospitalizacion en un 9.59% de casos (19); en el
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2006-2008, se reporté un 15.1% con pie
diabético (20) y en un estudio mas reciente en el Hospital Arzobispo Loayza en el periodo
2012-2013, el pie diabético fue causa de hospitalizacion en el 20.8% y de mortalidad en el

13% de la poblacion diabética.

Un estudio realizado por ALPIEPERU a nivel nacional en el afio 2019, realizado
en 39 centros asistenciales de 17 regiones del pais, se encontré que la prevalencia de
pacientes hospitalizados por pie diabético fue del 2.8% (I1C95% 2.4 - 3.1) y la prevalencia
de pacientes con DM hospitalizados por pie diabético fue del 18.9% (IC 95% 16.7 -21.1),
es decir, 1 de cada 5 diabéticos fueron ingresados por pie diabético (21). La prevalencia de
pie diabético fue mayor en hospitales del Ministerio de Salud, de la costa y de categoria Il.
De los 234 pacientes con pie diabético evaluados, un 90% fueron de origen neuropético y
un 68% fueron isquémicos. La lesion fue nueva en un 70%, un 40% tuvo compromiso 4seo,
un 61% tuvo una infeccion moderada a severa segun criterios IDSA y un 51% presentd un
area de lesion >10 cm?. La zona afectada mas frecuente fue el antepié y mediopié con el
57% y 34 % respectivamente (21).
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No hay una clasificacion universalmente aceptada, que englobe los criterios de
evaluacion de las lesiones del pie diabético, sin embargo, las mas aceptadas y utilizadas
incluyen a la de Wagner que siendo la mas utilizada en el mundo tiene como limitaciones
el no discriminar por etiologia a las lesiones, pero como cualidad la identificacion temprana
del pie de riesgo en su denominacion cero, que lo constituye aquel pie que ain no presenta

ningun tipo de lesion ulcerativa en su superficie (2,9,11,12,20).

Visto esta realidad problematica, el presente estudio tratara de averiguar que
situaciones o factores estan asociados a un riesgo de desarrollar pie diabético en la
poblacion diabética de adultos mayores de 50 afios que se atienden en el Hospital 11-2
Tarapoto, de la region San Martin. Se tomé la decision de agrupar estos factores en
caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas del pie diabético y los
antecedentes patologicos de los pacientes diabéticos que incrementan el riesgo de padecer

pie diabético. Se eligid realizar un estudio de casos y controles.

Formulacion del problema

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y comorbilidades en la
poblacién de diabéticos mayores de 50 afios constituyen un mayor riesgo para tener pie

diabético, segln estudio de casos y controles?

1.2. Antecedentes de la investigacion

Prevalencia de pie diabético

La prevalencia de Ulceras de pie diabético en los paises desarrollados varia segun el
sexo, edad y poblacion desde el 4% hasta el 10%. Se ha establecido una incidencia
correspondiente del 2,2 al 5,9%. Se ha calculado que al menos un 15% de los diabéticos
padecera durante su vida ulceraciones en el pie, igualmente se estima alrededor de un 85%

de los diabéticos que sufren amputaciones previamente han padecido una ulcera (23).

ALPIEPERU (11), en un estudio realizado a nivel nacional en el afio 2019, se encontrd que
la prevalencia de pacientes hospitalizados por pie diabético fue del 2.8% (1C95% 2.4 - 3.1)
y la prevalencia de pacientes con DM hospitalizados por pie diabético fue del 18.9% (IC
95% 16.7 - 21.1).
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Otro estudio sobre la situacion de la vigilancia de diabetes en el Peru, el 2,5 % de los casos
tuvieron insuficiencia renal al momento del diagndstico, el 5,6 % tuvo pie diabético como
complicacién y el 2,1 % tuvo una retinopatia al momento del diagndstico. El 26 % tuvo
alguna otra complicacién (24). A pesar que un numero relativamente bajo de pacientes
tenia alguna de las complicaciones estandar (insuficiencia renal, pie diabético o retinopatia
diabética), un 28,9 % de pacientes manifestd tener otro tipo de complicaciones. Entre estas
ultimas, las més frecuentes fueron: hipertension arterial (en el 32,6 % de este grupo de
pacientes), obesidad (en el 11,1 %), neuropatia diabética (en el 10,0 %), tuberculosis (en el
4,1 %) y dislipidemia (en el 3,2 % de este grupo) (24).

En el afio 2014, al momento de la captacidn por el sistema de vigilancia en el Per(, el 29,8%
de los pacientes presentaba alguna complicacion secundaria a la DM. Las complicaciones
macro y microvasculares mas frecuentes secundarias a la DM fueron la neuropatia (21,4%),
el pie diabético (5,9%) y la nefropatia (3,9%). Menos frecuentes fueron la retinopatia, la
enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular (25).

La prevalencia del PD esta situada entre el 8% y 13% de los pacientes con DM. Esta entidad
clinica afecta mayormente a la poblacion diabética entre 45 y 65 afios. El riesgo de
amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no
diabéticos. En Cuba la prevalencia de PD es de 16.8 x 100 000 habitantes (26).

En Colombia, la prevalencia de pie diabético en la poblacion general varia segun la edad,
género y lugar de origen, estas cifras oscilan entre un 8% y 13% de los pacientes con
diabetes mellitus afectando mayormente a la poblacion diabética entre los 45 y 65 afios.
Segln la Asociacién Colombiana de Diabetes (ACD), entre un 7.4 y un 9.4% de la
poblacién adulta es diabética, por lo tanto, contamos con un estimado de 1.7 millones de

personas con diabetes (27).

En Chile, la prevalencia estimada de diabetes es de 11,4% siendo mayor en las mujeres. En
Chile se estima que la tasa de amputaciones de extremidad inferior en personas diabéticas
aumento en 28%, con una clara diferencia por sexo y edad. La tasa de amputaciones en los
hombres practicamente duplica la tasa observada en mujeres, aunque la prevalencia de

diabetes es mas alta en las mujeres (28).

La prevalencia en Guatemala de DM se calcula en 8,9%, la prevalencia comparativa es de

10,8%. De ellos el 65% desarrollaran pie diabético con ulceras leves, y el 35% desarrollaran
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Ulceras complejas (infecciones, sepsis locales y generalizadas). Lamentablemente de los
pacientes con pie diabético, entre el 7% al 20% requeriran amputacion de la extremidad
ésta condicion afecta principalmente a individuos entre 45 y 65 afos los cuales tienen

mayor riesgo de complicaciones y muerte (29).

Castro et al. (30) refiere que la prevalencia de Ulceras en pie diabético, en personas con
DM-2 en edades entre 45y 65 afios de edad es de 5,3 % a 10,5% en la Republica Mexicana.

Antecedentes internacionales

Pavon-Nufez D et al. (2013-2015), realizaron un estudio con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con diagnéstico de pie diabético
atendidos en el Instituto Nacional del Diabético, Tegucigalpa Honduras, en el periodo de
enero 2013 a diciembre 2015. El estudio fue retrospectivo y descriptivo haciendo uso de
122 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de pie diabético y encontraron que
la edad media de la poblacion estudiada fue de 59 afios (DE= 11,1, rango= 36-88). EI 51,6%
fueron mujeres. La morbilidad asociada con el dafio macrovascular de tipo enfermedad
vascular periférica presentd una frecuencia de 72,1%, y la microvascular de tipo neuropatia
de 59,8%, la hipertension arterial la padecian un 66,4% de los afectados. Todos los
pacientes padecian DM-2 con una media de evolucién de 10 afios (DE= 8.0, rango= 1-40),
de los cuales el 69,6% no tenian apego al tratamiento. El 32,0% present6 pie diabético

escala Wagner I11, requiriendo tratamiento quirdrgico el 38,5% (31)

Gutiérrez-Valverde J, et al. (2015), sus estudios fueron identificar las caracteristicas
personales, familiares, clinicas y socio econdmicos de las personas con pie diabético, que
estuvieron hospitalizadas en una institucion de salud de tercer nivel en Monterrey, Nuevo
Ledn, México, durante el afio 2009 y 2010. La unidad de analisis fueron 275 expedientes
clinicos de pacientes con DM-2 con diagnostico de pie diabético. Encontraron que el 66,9%
de los expedientes correspondieron al género masculino y un 33,1% al femenino, con edad
media de 59,2 afios (DE = 12,5; 31-95); el 59,6% tenian pareja; con una estancia
hospitalaria promedio fue 6,4 dias (DE = 5,8; 1-39); el 85,5% de los participantes cursaron
en promedio 5,71 afios de educacién formal (DE = 3.8; 0-17), el 32 % reportaron estar
desempleadas, los afios de diagnostico de DM-2 en n = 255 personas fue de 14.2 afios
(DE = 9.0; 1-40); con diagndstico de pie diabético en n = 94 personas (34,2%), fue de 3
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afios (DE = 2.3; 1-10); destac6 la HTA con 22,9% masculino, 21,4% femenino con tiempo
de diagnostico de uno a 40 afios; el 90% de los valores de HbAlc fueron superiores a 7%.
En cuanto a los cultivos de Ulceras 3,6% fueron gram+; consumo mas el género masculino
con 25,8% de alcohol y 21% tabaco y solo el 1% consume marihuana y cocaina; el 43,4%
reportaron DM-2 y paterno el 17%; en el tipo de lesion destaca la amputacién supracondilea
34%. (32)

Carro GV et al. (2019), este estudio determiné la prevalencia de DM vy la tasa de pie
diabético (PD) en pacientes internados. Se estudiaron 6.776 pacientes internados en 104
instituciones argentinas. El estudio se realizé durante un dia elegido por cada institucion
dentro de un lapso de dos meses (septiembre y octubre de 2017). Encontraron una
prevalencia de DM de 17,86% y la tasa de PD 14,11%. La tasa de pie diabético con lesiones
Wagner 1 o mayor fue de 4,47%. El pie diabético fue el motivo de internacion en el 3,16%
del total de internados y al 17,85% de los diabéticos internados. El 45% de los pacientes
analizados con PD fue de sexo femenino. El promedio de edad fue de 61 afios. La mediana
de evolucion de la DM en afos fue 14, sin diferencias significativas entre los pacientes con
diferentes tipos de lesiones (p=0,57). El 79% de los pacientes diabéticos internados tenia
alguna lesion en el pie clasificada como Wagner 0 a Wagner 5. El porcentaje de PDW1 en
pacientes diabéticos internados fue del 25,04%. Las lesiones se localizaron en multiples
zonas del pie en el 38,3% de los casos, en los dedos en el 17,9%, talon en el 13,5%, hallux
en el 11,4%, planta en el 8,3%, lateral en el 7,9% y dorso en el 2,8%. (33).

Alvarez E et al. (2015), determinaron la frecuencia y principales caracteristicas del pie de
riesgo, de acuerdo con su estratificacion en grados, en el paciente diabético. Realizaron un
estudio clinico transversal y descriptivo con 212 personas con diabetes que acudieron al
Centro de Atencion al Diabético de La Habana-Cuba, en el periodo de enero 2012-2013.
Encontraron que 89 individuos fueron del sexo masculino (42,0 %) y 123 fueron del sexo
femenino (58,0 %). La DM-2 se present0 en 177 pacientes (83,5 %) y el tipo 1 en 35 (16,5
%). La edad de los estudiados estuvo comprendida entre los 19 y los 85 afios, con una
media de 51 afios. La edad al diagnostico de la enfermedad oscilé entre los 4 y 83 afios,
con una media de 43,58 afios y una desviacion estandar (DS) de 14,724. El tiempo de
evolucion de la enfermedad comprendio entre 1 mes y los 53 afios, con una media de 9,88
afios y una DS de 9,98. De los 212 sujetos, 72 (34,0 %) pertenecian al grado 0 (sin riesgo),
y 140 (56,0 %) presentaron algun tipo de riesgo, que se distribuyeron de la forma siguiente:
39 (18,4 %) en el grado 1 (bajo riesgo), 52 (24,5 %) en el grado 2 (riesgo moderado) y 49
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(23,1 %) en el grado 3 (alto riesgo). El 76,9 % (163 sujetos) no presentaban enfermedad
arterial periférica (EAP) de miembros inferiores, segun el indice tobillo brazo (ITB) o la
exploracion fisica. Del 23,1 % restante, predominé la angiopatia ligera en 14,6 %, y fue
menos frecuente la moderada (6,6 %) y la severa (0,9 %). El 63,7 % de los sujetos (n=135)
presentaron neuropatia periférica de miembros inferiores, y solo el 36,3 % (n= 77) no
padecian de esta complicacion. Los mayores hallazgos correspondieron a hiperqueratosis
plantar, observada con una frecuencia de 250 sujetos (59,0 %), con mayor representacion
en los grados 0 y 2 de estudio, y la onicomicosis, con 270 veces e igual distribucion
respectivamente (63,7 %). La alteracion menos detectada fue la micosis interdigital, en solo
12 sujetos (2,8 %). El tiempo de evolucion de la diabetes, con una media general de 9,8
afios (DS=9,9), se incrementd desde el grado 0 (media de 7,2 + 8,3 afios), hasta el grado 3
(media de 13,4 + 10,9), con p= 0,005 (34).

Krawiec AM et al. (2018), disefiaron un estudio descriptivo, de corte transversal, con una
muestra de 22 pacientes, ambulatorios, en Hospital de Clinicas, La Asuncion-Paraguay.
Encontraron que predomind el sexo masculino. El promedio de edad: 61 afios, el tipo de
diabetes: 19 Tipo Il, 3 Tipo I. Recibieron tratamiento médico 17 personas, no recibe
tratamiento médico 5 personas. La procedencia 20 pacientes del area urbana. Tiempo del
diagnostico de la enfermedad: promedio 9,2 afios. Utilizando la clasificacién de las ulceras
y lesiones pre ulcerativas del sindrome del pie diabético segin Wagner, fueron
identificados con riesgo de pie diabético 11 pacientes, representando el 50% de la muestra.
El 88% presenta alteraciones ortopédicas y traumatologicas, como hallux valgus, aumento
del arco plantar, dedo en garra, amputacién de dedos. Las alteraciones neuropaticas
representan el 73% de las evaluaciones, como alteracion en la sensibilidad. Segin Wagner,
Grado 0 Riesgo de pie diabético n: 11, 50% Grado | Ulceras Superficiales N: 9, 41% Grado
Il Ulceras Profundas n: 1, 4,5% Grado Il Absceso y osteomielitis n: 1, 4,5%. Con
alteraciones vasculares se observaron edema, claudicacion en la marcha, temperatura
alterada, pulso disminuido; representando el 60%. Las alteraciones déermicas como lesiones

en la piel y/o micosis se observaron en el 73% de las personas evaluadas. (35).

Castarieira E et al. (2018), realizaron un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, para caracterizar el riesgo en todos los pacientes ingresados con el diagnostico
de pie diabético, en el servicio provincial de Angiologia y Cirugia Vascular de Matanzas-
Cuba, entre septiembre 2014 y mayo del 2015. Se evaluaron 111 pacientes, de los cuales

el mayor nimero de los pacientes sujetos a estudio (61) se estratificaron con un pie de
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riesgo 4, lo que representa el 54,95%. Se identificaron solo 11 pacientes con condiciones
socioecondmicas inadecuadas (9,91%). El 64,86% tuvieron cuidados deficientes de sus
pies y el 82,88% usaban un calzado inadecuado, el mayor nimero ubicado en el pie de
riesgo 4, lo cual indica que los pacientes que presentaban estas condiciones fueron los que
con mayor frecuencia presentaron lesiones. El 83,78 % de los mismos era portador de una
neuropatia diabética. La presencia de deformidades es un factor de riesgo que se encontro
en el 53,15 % (59) de los pacientes diabéticos que ingresaron con lesiones en el pie y el
34,23 % de los pacientes se encuentran estratificados en el grupo de pie de riesgo 4. Se
evidencia que 54 de los pacientes sujetos a estudio tenian ausencia de pulsos arteriales
periféricos (48,65 %) y de ellos el 33,33 % eran pie de riesgo 4. (36).

Ramirez KN et al. (2019), realizaron un estudio descriptivo trasversal multicéntrico en
una muestra de 100 pacientes diabéticos en tres centros de salud ubicados en Puerto Ordaz,
estado Bolivar, Venezuela. Encontraron que el sexo femenino fue mas afectado
representando un 64%. El 54% de la poblacién estuvo en edades comprendidas entre los
61y 75 afios. Solo el 31% eran fumadores y 26% consumian alcohol, con una duracion de
la diabetes desde su diagndstico de 13,6 afios. EI IMC en promedio fue de 29,15 Kg/m2.
En relacién al riesgo de ulceracion segun la IWGDF, el 74% presentaron un riesgo alto y
16% un riesgo maximo, que sumados alcanzaron un 90% de toda la poblacion con elevado
riesgo de sufrir Ulcera en pie. La sensibilidad superficial abolida en riesgo alto fue del
51,4% y 93,8% en los pacientes con riesgo maximo. La enfermedad vascular venosa se
presento en el 68,9% de los pacientes con riesgo alto y arterial en un 50% de los pacientes
en riesgo maximo p<0,024. La sensibilidad profunda (vibratoria) estuvo ausente en el
85,1% en pacientes con riesgo alto y en el 81,3% de los pacientes con riesgo maximo
p<0,001. Concluyeron que los pacientes diabéticos estudiados tienen un elevado riesgo a

sufrir Ulceras en los pies. (37).

Garcia JM et al. (2018), realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de
un programa interactivo de educacion diabetologica para reducir la incidencia del sindrome
del pie diabético. Fue investigacion prospectiva y aplicada, con un disefio cuasi
experimental, en pacientes atendidos en la Consulta de Angiologia y Cirugia Vascular del
Policlinico “XX Aniversario” del Municipio de Santa Clara, Provincia de Villa Clara-Cuba.
Sé ejecutd un programa educativo con pacientes diabéticos clasificados en grado 0 de la
clasificacion de Wagner. Encontraron que el mayor nimero de pacientes estaba en el grupo
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de 60 afios y més (51%). Predomind el sexo femenino (83%) y la DM-2 (89%). El tiempo
de evolucién de la enfermedad de méas de 10 afios lo mostro el 81%; la hipertension arterial
constituyé el factor de riesgo més prevalente (55%), seguida del habito de fumar (36%),
las dislipidemias (21%) y la obesidad (19%); el 53% de los pacientes conviven en un
ambiente familiar inadecuado; el tipo de tratamiento para el control de la enfermedad de
mayor frecuencia fueron los hipoglucemiantes orales (55%), solo con dieta el 26%, con
insulina lenta el 13% y con un método de tratamiento combinado el 6%. La incidencia de
las lesiones en los pies mostro solo 18 (18%) sufrian lesion y fueron las de mayor frecuencia
las callosidades (7,5%), las escoriaciones (3,2%), la ufia encarnada (2,1%), la forunculosis
(2,1%), el flemédn difuso (1,1%), el absceso (1,1%), la tlcera (1,1%) y la linfangitis (1,1%).
Los factores desencadenantes de las lesiones que aparecieron en los pies, los mas relevantes
fueron el calzado inadecuado (55,5%), la micosis (11,1%), el corte inadecuado de las ufias
(11,1%), el rasurado inadecuado (11,1%), el trauma penetrante (5,6%) y las quemaduras
(5,6%). Concluyeron que el modelo interactivo es efectivo en la educacion diabetolédgica

para la reduccion de la incidencia de lesiones en los pies de los pacientes diabéticos (38).

Aziz KMA (2020), refiere que ha citado en la presente investigacion que los pacientes con
enfermedad renal diabética (ERD) y Ulcera del pie tienen mal pronéstico; y la ulceracion
del pie se asocia con disfuncion renal. Sin embargo, ningun estudio ha encontr6 asociacion
de Glcera del pie diabético (UPD) con disfuncion renal diabética y su coexistencia factores
de riesgo que incluyen presidn arterial, creatinina sérica, microalbimina, proteina en orina
puntual, HbAlc y asociaciones de nefropatia y ERD con bajo indice tobillo-brazo (ITB).
Monitoreamos, recolectamos y analizamos los datos de 10.680 pacientes durante un
periodo de mas de 13 afios. En 12% de los pacientes demostré UPD. Se observé nefropatia
en el 39% de los pacientes; EI 43% era hipertenso mientras que el 15% demostréo ERD o
ERC. Niveles de HbAlc, creatinina, presion arterial sistélica y diastélica, la
microalbuminuria, la proteina puntual en orina y la proporcion de proteina puntual en orina
a creatinina, fueron mayores entre grupos con Ulceras en el pie (valor de p <0,0001 para
todos). Se observo que el ITB promedio era mas bajo entre los grupos que demostraron
nefropatia y ERD con valores de p significativos (p = 0,025 y 0,022 respectivamente). La
¥* de Pearson y la regresion logistica con razon de posibilidades también se analizaron para
UPD con HTA, nefropatia y DKD. La UPD se asocid significativamente con la HTA (odds
ratio 2,2; IC del 95% 1,66 a 2,9; p <0,0001), nefropatia (odds ratio 4,77; IC del 95%: 3,53
a 6,5; p <0,0001) y ERD (odds ratio 4,77 y 6,83; IC del 95%: 4,6 a 10,2; p <0,0001). Se
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utiliz6 ROC para averiguar los valores de corte, sensibilidad y especificidad. HbAlc de
7,8% fue 60% sensible y 52% especifica para el desarrollo de UPD (AUC = 0,58; IC del
95%: 0,521 a 0,624; p <0,0006). La creatinina de 1,2 mg / dl fue 75% sensible y 48%
especifico para UPD (AUC = 0,58; IC del 95%: 0,640 a 0,715; p <0,0001). Mancha de
proteina en la orina la excrecion de nefronas de 35 mg / dl fue 88% sensible y 90%
especifica para el desarrollo de UPD (AUC = 0,585; IC del 95%: 0,555 a 0,616; p <0,0001).
Nuestros datos han demostrado por primera vez tales asociaciones y confirmé que la
nefropatia o insuficiencia renal son factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera de pie
diabético. La HbAlc debe ser éptima y cercana a los objetivos para mejorar la cicatrizacion
de heridas (39).

Noa LRy Chang M (2012), realizaron un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y de corte transversal en 51 pacientes DM-2. Se estudiaron las principales complicaciones
gue se presentaron en pacientes diabéticos tipo 2 en el municipio Sucre, provincia Oropeza,
departamento Chuquisaca, Bolivia, durante el afio 2012. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la enfermedad vascular periférica y la polineuropatia diabética resultaron
las més comunes (15.6%), seguidos de la retinopatia (7.84%) y el pie diabético (5.88%)
(40).

Brito-Zurita OR et al (2013), el objetivo fue evaluar la utilidad de indice tobillo-brazo y
factores de riesgo conocidos en el desarrollo del pie diabético. Fue un estudio de casos y
controles. Se evaluaron 60 pacientes diabéticos con edad entre 20 y 70 afios, que acudieron
a control de su enfermedad al Centro Médico Nacional del Noroeste en ciudad Obregon,
Sonora, México; entre el 1 de enero de 2010 y el 30 de diciembre de 2011. Los resultados
fueron, edad promedio de 55 afios para los casos y 56 afios para los controles (p = 0.548),
con un promedio de evolucién de la enfermedad diabética de 15 afios para ambos grupos.
No se observaron diferencias en las variables metabodlicas. Antecedente de tabaquismo (OR
=4.8, IC 95% = 1.50 a 15.80, p = 0.006) y un indice p = 0.004) vs derecho (OR =5.2, IC
95% =1.16 a 24.00, p = 0.049) se asociaron al desarrollo de enfermedad arterial periférica.
En cambio, el ejercicio demostro ser un factor protector. Concluyeron que el indice tobillo-
brazo, deberia ser un método disponible en la consulta de primer nivel de atencion en

pacientes con diabetes mellitus (41).

Couselo-Fernandez 1 y Rumbo-Prieto JM. (42), el objetivo de la investigacion fue
conocer los factores de riesgo de pie diabético y el nivel de conocimientos sobre
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autocuidados en una muestra de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo y transversal en 73 participantes, que tuvo lugar en un Centro
de Salud del Servicio Gallego de Salud, Galicia, Espafia. Los resultados fueron en el grupo
estudiado el 57.5% fueron hombres. La media de edad se situd en 69.1 afios (9.01 DE), con
un rango entre 41 y 89 afos. El 11% de los participantes fueron diagnosticados de DM-2
hace menos de 5 afios, el 17% entre 5-10 afios y, el 65.8% hace méas de 10 afios. Un 16.4%
del total de la muestra declararon ser fumadores activos. El valor medio de la HbAlc fue
de 6.9% (1.22 DE), rango entre 5.2 y 13%. Con la escala IWGDF, se observo riesgo de
neuropatia en el 1.4% de las personas; riesgo de enfermedad arterial periférica (EAP) y
pérdida de sensibilidad protectora y/o deformidades en el 11%. El régimen terapéutico fue:
un 15% se controlaban por medio de dietas especificas para diabéticos y ejercicio regular,
un 64.5% con dieta y ejercicio, y con antidiabéticos orales, otro 15% con dieta y ejercicio,
con antidiabéticos orales e insulina subcutanea y un 5.5% con dieta y ejercicio mas insulina
subcutanea. La evaluacion de los factores de riesgo relacionados con la neuropatia, el
90.4% tenia la sensibilidad protectora presente y el 91.8% la sensibilidad profunda
(diapason). EI 100% de los casos conservaba el reflejo aquileo, la sensibilidad térmica
(frio/calor plantar), la sensibilidad al dolor (presion en la ufia 1° dedo pie) y la sensibilidad
tactil (roce con pincel en laterales del pie). Las variables relacionadas con la EAP, la
palpacion de pulsos distales (pedio/tibial posterior) estuvo presente en el 83.5% de la
muestra, cuando la palpacion se hacia de forma manual. Si la toma de pulsos se realizaba
con un instrumento Doppler se obtenian resultados del 100%. Respecto al indice Tobillo-
Brazo (ITB), el 74% de los pacientes mostraron presiones dentro de los valores
considerados normales, en un 5% de los casos se detect6 valores de isquemia moderada y
en el 21% restante se identificd valores de isquemia leve. El 48% de los participantes
conocen los autocuidados especificos del riesgo de pie diabético. Realizaron el anélisis
inferencial con resultados, el valor medio de la HbAlc fue de 6.9%, el cual fue més elevado
en los hombres (p=0.02); de igual forma se observd mayor riesgo de complicaciones
vasculares y neuropaticas en los hombres (p=0.04); y una mayor presencia de deformidades
(helomas y hallux valgus) en las mujeres (p<0.01). Déficit de conocimientos en los
hombres relacionado con la hidratacion diaria de los pies (p<0.01) y el uso de calzado
inadecuado en las mujeres (p<0.01). Concluyeron que el control de los factores de riesgo
de pie diabético debe ser mejorado por parte de los pacientes y se hace necesario formar a

los pacientes en estos aspectos. (42).
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Antecedentes Nacionales

Estremadoyro-Santillan HA et al. (2020), el estudio tuvo como objetivo determinar la
relacion entre albuminuria y mortalidad en adultos mayores con pie diabético atendidos en
la clinica de dia del servicio de Geriatria del Centro Médico Naval del Peru en el periodo
2010-2015. Estudio de tipo cuantitativo, observacional, analitico, cohorte retrospectiva. Se
incluyeron datos de 89 pacientes adultos mayores. Se consider6 como variable
independiente a la presencia de albuminuria. La variable dependiente fue la mortalidad. En
resultados, la edad promedio de los participantes fue de 79,3 £ 7,2 afios, hubo una
predominancia del sexo masculino con 58,4%. La media del tiempo de enfermedad de la
diabetes fue de 24,0 £+ 7,1 afios; asimismo, encontramos que 52 participantes (58,4%) tenian
antecedentes de albuminuria y 7,9% de la poblacion fallecié durante el estudio. Pacientes
que tenian un nivel educativo promedio a bajo, secundaria completa o incompleta/
analfabeto, tenian cifras elevadas de fallecimiento (28,6% y 71,4%, respectivamente). Al
igual que en el caso de la albuminuria, todos los pacientes que fallecieron durante el
seguimiento contaban con el antecedente de amputacion de miembros inferiores debido a
complicacidn del pie diabético. Es asi, que respecto a la escala de Wagner se observa que,
a peor estadiaje, la mortalidad se duplicaba. Concluyeron que hubo relacién significativa
entre la presencia de albuminuria y mortalidad en los adultos mayores con pie diabético

incluidos en el estudio (43).

Mejia Ch R et al. (2018), realizaron un estudio transversal analitico con estudio de datos
secundarios, de enero a diciembre del afio 2016, en tres hospitales de tercer nivel de Cusco,
Pert. Los resultados de los 153 pacientes evaluados fueron, 13,7% de los pacientes
hospitalizados tuvo como diagnostico pie diabético. EI 16,7% de los pacientes del sexo
masculino tenian pie diabético. La mediana de edad de los pacientes con pie diabético fue
de 61 (rango intercuartilico de 56 a 68) afios y 16,1% de pacientes padecian de hipertension
arterial y pie diabético. En los pacientes que tenian pie diabético, fue mayor la mediana de
afios del padecimiento de diabetes, 13 afios (rango intercuartilico de 7 a 20). La mediana
de dias de hospitalizacion entre aquellos que tenian pie diabético fue 20 dias (rango
intercuartilico: 14 a 31 dias); en comparacion con aquellos que no tenian pie diabético,
quienes tuvieron una mediana de nueve dias (rango intercuartilico: cinco a 14 dias).
aquellos que tuvieron antecedente de hipertension arterial tuvieron mas dias de

hospitalizacion (9,6 dias mas, intervalo de confianza 95%: 2,2 a 17,1 dias; p = 0,011) (44).
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Damas-Casani VA et al. (2017), el estudio fue determinar la frecuencia de pie en riesgo
de ulceracion segun el Sistema International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) vy los factores asociados en pacientes con DM-2. Fue un estudio descriptivo,
transversal de informacion secundaria. Se revisaron 382 fichas de pacientes con DM-2, del
Hospital Maria Auxiliadora Lima-Per(, desde enero de 2013 a diciembre de 2015.
Encontraron que el 73,9% fueron mujeres, la edad promedio fue 60,3 afios. EI 61% tenia
Hbalc >7% y el 55% tenia mas de 5 afios de tiempo de enfermedad DM-2. Segln la
clasificacion IWGDF, el 22% tuvo riesgo 0; 8%, riesgo 1; 64%, riesgo 2 y 6,5%, riesgo 3.
El 54,3% presentd deformacion biomecénica, el 39% EAP, el 355% NP, y el 6,5%
antecedente de Ulcera o amputacion. En el analisis multivariado se hall6 asociacion directa
entre presentar mayor edad y tener pie en riesgo, grados 2 y 3 OR 1,02 (1C95% 1,001 —
1,05). Concluyeron que cerca del 70% de la poblacion estudiada presenté alto y muy alto
riesgo de ulceracion. Predominaron la deformacion biomecénica y la enfermedad arterial

periférica como hallazgos en la evaluacion (45).

Arribasplata-Espinoza et al. (2019), El objetivo fue determinar los factores de riesgo
asociados a pie diabético. Estudio observacional, cuantitativo, retrospectivo, analitico, de
casos y controles. La muestra la conforméd 165 pacientes (55 casos y 110 controles)
atendidos en el hospital PNP Luis N. Sdenz-Lima, Peru. Encontraron los factores de riesgo
asociados a pie diabético son, tiempo de enfermedad (p: 0,000; OR: 12.77; IC: 4.12 —
39.60), hemoglobina glicosilada mal controlada (p: 0.029; OR: 4.55; IC: 1.17 — 17.68),
onicomicosis (p: 0.014; OR: 7.10; IC: 1.48 — 34.07); antecedente de tabaquismo (p: 0.031;
OR: 2.66; IC: 1.09 — 6.34) y enfermedad renal cronica (p: 0.047; OR: 3.023; IC: 1.01 -9.0)
(46).

Rodriguez D et al. (2018), el objetivo fue determinar la prevalencia del pie en riesgo de
ulceracion (PRU) segun International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF). La
muestra de 301 diabéticos tipo 2 de centros de salud, publicos y privados del distrito de
Trujillo, pertenecientes a la APS. El 57,1 % correspondio al grupo etario 50 - 69 afios y
predomind el género femenino con 59,5 %. Con tratamiento antidiabéticos orales con un
predominante del 93,7 %, el control médico regular predominé con 81,7 %, 5 a mas afios
con presencia de la enfermedad diabética en 61,5 %; y el 42,5 % tienen presencia de HTA.
Asociado a la actividad fisica (74,1 %), un 50,2 % se relaciona con la dieta para diabéticos,

el 27,9 % con la retinopatia, el 20,6 % con hipoglicemia, el 83,4 % con los cuidados
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podoldgicos, el 70,4 % se vincula con la ausencia de calzado ortopédico y el 39,9 % con el
indice de masa corporal, correspondiente al sobrepeso. Al examen clinico, el 52,2 % en
aquellos pacientes que presentan el sintoma de adormecimiento, el 10,3 % sensibilidad
tactil, 6,6 % con sensibilidad vibratoria, el 18,6 % con indice tobillo-brazo (ITB) y la
deformidad en 64,1 %. Con diagnéstico de NPD fue de 13,3 %, el 18,6 % con EAP y, con
deformidad, fue 64,1 %. Con respecto a la clasificacion de pie diabético en riesgo segun
sistema de IWGDF se encontré que el 86,7 % no presentar ningun riesgo, el 4 % presentan

un riesgo leve y el 9,3 % moderado (47).

Yovera-Aldana M et al (2017), el objetivo fue determinar la resistencia bacteriana y
factores asociados en pacientes con pie diabético infectado. Fue un estudio transversal,
analitico, de pacientes con pie diabético infectado del 2010-2014 en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins-Lima. Se incluyeron a 88 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion. El promedio de edad fue de 60,6 + 12 afios y el 81,8% era del sexo
masculino. La mediana del tiempo de diabetes fue de 15 afios con una HbAlc de 8,5%. En
el grupo estudiado, predominaron los grados 3 y 4 de la escala Wagner (39,8 y 40,9%,
respectivamente). La zona mas afectada fue la region del medio pie (44,4%), seguida del
ante pie (43,2%). El 80,7% tuvo una severidad moderada de infeccidén segin IDSA, el
65,9% presentaba enfermedad periférica moderada (ondas bifésicas), el 25% presentd
fascitis necrotizante (puntaje > 8 en escala LRINEC y el 44% tuvo infeccion previa por pie
diabético. El 42% de los cultivos realizados indico la presencia de méas de una bacteria (solo

cepas aerdbicas); el promedio fue de 1,5 bacterias por cultivo (48).

Vidal-Dominguez G et al (2013), realizaron un estudio de casos y controles en el Hospital
EsSalud Sabogal, 2007-2008 para valorar los factores de riesgo de amputacién en el pie
diabético, encontrando una edad promedio de 70 afios, correspondiendo al sexo masculino
las 2/3 partes. El grado de lesion (Wagner) correlaciono6 en forma directa y significativa
con la probabilidad de amputacion (coeficiente de Pearson 0,6, p=0,01; x2 p < 0,001). El
Wagner IV tuvo mayor OR = 8,0 (IC95%, 3,12-20,53). El nivel de ausencia de pulso tuvo
significante asociacion con la probabilidad de amputacion, ¥2 p < 0,001) siendo el mayor
OR = 7,79 (IC95%, 3,07-19,80) para ausencia de pulso pedio y tibial posterior. En el
analisis multivariado de regresion logistica no se obtuvo significancia estadistica en

ninguna variable (49).
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Antecedentes locales

En el estudio por el bachiller de medicina humana valentino Huamachuco para optar el
titulo de médico cirujano de la UNSM-facultad de medicina humana. Estudio de disefio no
experimental descriptivo, retrospectivo transversal, basado en la revision de 53 Historias
Clinicas de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital I1-
2 Tarapoto, entre mayo a diciembre del 2016 y que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion. Resultados: De los 53 pacientes con diagndéstico de pie diabético el 64.15% son
del sexo masculino. 41.51% son pacientes que presentan de 60 a mas afios de edad. En
43.40% del total de pacientes han presentado de 15 a mas afios de evolucion de diabetes
mellitus. Segun el tiempo de “Pie diabético” se halldé un 54.72% con 15 a mas dias de
evolucion. Segdn la parte del miembro afectado: con 39.62% los dedos del pie fueron la
zona con mayor afectacion. Dentro de los signos y sintomas tanto la flogosis como las
ulceras se encontrd en un 100%. Las glucemias superiores a los 300 mg/dl se encontro en
un 47.17%. En 52.83% de los pacientes valores por debajo de 1.4 mg/dl de creatinina. En
75.47% de los pacientes, valores > 10.000/mm3 de leucocitos. Resultados ECO
DOPPLER: 20.75% se encontr6 obstruccion arterial severa. Radiografia, 11.32% se
encontré signos de osteomielitis. Complicaciones tardias mas frecuentes: 54.72% de
pacientes presentaron neuropatia; 37.74% presentaron nefropatia junto a neuropatia. Se
encontr6 como co-morbilidad mas frecuente a la HTA en un 41.51% de los pacientes.
Seguln la clasificacion de Wagner, la mas frecuente fue del grado IV con 33.96%. La
combinacion terapéutica mas usada con un 28.30% fue ciprofloxacino + clindamicina. El
87% se hizo utilizacion de la insulina NPH en combinacion con la insulina cristalina a
escala mavil. El 35.85% de los pacientes se les realizd limpieza quirdrgica + curaciones y
se llegd a la amputacion del miembro afectado. En 30.19% de los pacientes se realizd
limpieza quirdrgica + curaciones + amputacion y todos ellos pertenecientes al grado 1V de
la clasificacion de Wagner. Conclusiones: En este estudio se encontré una mayor incidencia
de casos de pie diabético en el sexo masculino, con un mayor porcentaje dentro del grupo
etario superior a los 60 afios de edad, presentando tiempo de enfermedad superior a los 15
dias, se hall6 como complicacién tardia a la neuropatia y comorbilidad a la HTA, con
signos y sintomas mas frecuentes como son la flogosis y Glceras. Asi como en los pacientes
que se realiz6 ECO DOPPLER con presencia de insuficiencia arterial severa tienen mayor
probabilidad de ser sometidos a la amputacion del miembro afectado. Y también se
concluyo que se utilizé con mayor frecuencia la combinacion terapéutica del ciprofloxacino

con la clindamicina, y el uso de insulina NPH con la insulina cristalina a escala mévil (80).
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1.3. Bases tedricas

1.3.1. Pie diabético
Definicion

Segun la definicién de la OMS (10), es la infeccidn, ulceracion y/o destruccion de
tejidos profundos asociados con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad

vascular periférica de las extremidades inferiores del paciente con diabetes.

Es un sindrome complejo, caracterizado por diversos grados de gravedad de infeccion,
isquemia, edema, neuropatia con destruccion de tejidos en extension, profundidad, zonas y
aspectos anatomicos del pie que pueden causar amputacion y/o muerte en los pacientes con
diabetes. El pie diabético (PD) es considerado una de las complicaciones crénicas mas
devastadores de la DM, definida como la afectacion del pie por una ulcera asociada a
neuropatia y/o enfermedad arterial periférica (PAD) de las extremidades inferiores en
pacientes con DM (2,11,12,17,21,50).

Tiene caracteristicas clinicas frecuentes como disminucion de la sensibilidad y del pulso,
Ulceras, gangrenas y amputaciones en las extremidades inferiores, ocasionando en el

paciente discapacidad parcial o definitiva (51,52,53).

Epidemiologia

La hiperglucemia crénica de la diabetes mellitus se asocia a dafios a largo plazo, que
provocan disfuncion y fallo de 6rganos entre los cuales destacan, ojos, rifiones, nervios,
corazon y vasos sanguineos (54). La entidad nosolégica conocida como pie diabético es
consecuencia de factores como el dafio endotelial, aumento de la viscosidad sanguinea,
aterosclerosis acelerada, alteraciones de los factores de la coagulacién y dafio neurol6gico

sensorial, motor y auténomo (55,56).

El pie diabético es un importante problema médico, social y econémico en todo el mundo.
Sin embargo, la frecuencia registrada de ulceracion y amputacion varia considerablemente.
Esto podria deberse a las diferencias en el criterio de diagnostico ademas de a los factores

sociales y econdmicos de cada region (57).

En la mayoria de los paises desarrollados, la incidencia anual de ulceraciones del pie entre

personas con diabetes estd en torno al 2%. En estos paises, la diabetes es la causa mas
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comun de amputacion no traumatica; aproximadamente el 1% de las personas con diabetes

sufren la amputacién de una extremidad inferior (58).

En los paises en vias de desarrollo, las Ulceras y las amputaciones del pie son, muy
frecuentes. A menudo, la pobreza, la falta de higiene y la costumbre de caminar descalzo
interacttan para potenciar el impacto de las lesiones de pie diabético. En los paises de bajos
ingresos, la falta de acceso a una sanidad adecuada, junto con los factores econémicos y
geogréficos, en muchos casos impiden que las personas con diabetes mellitus acudan a
recibir tratamiento médico para sus lesiones del pie hasta que no estan gravemente
infectadas (21,22,27,28,33,59).

La prevalencia del pie diabético (PD) se sitda en torno al 8% - 13%, afectando con mayor
frecuencia a la poblacion diabética entre 45 y 65 afios (1,7,60,61).

En el mundo cada 30 segundos se realiza una amputacion mayor por diabetes mellitus
(8,11,12,15,21,62). Las ulceras del pie ocurren en el 15 al 25% de las personas con diabetes
y las infecciones se presentan en el 56% de los casos siendo la razon mas frecuente de
ingreso hospitalario en los Estados Unidos. Una de cada cinco hospitalizaciones es por

problemas en los pies (51,54,63).

Se estima que el 15% de las Ulceras del pie diabético terminan en amputaciones de
extremidades inferiores y la mortalidad relativa de 5 afios después de la Ulcera del pie
diabético es del 48%. De los diabéticos a quiénes se les amputa, la mitad pierde la otra
extremidad en menos de 5 afos, el 30% de los pacientes fallecen en el primer afio, 50%
dentro de los 3 afios y 70% de ellos en los proximos 5 afios basicamente por causa
cardiovascular (16,21,33). Entre el 40% - 50 % de los diabéticos desarrollan a lo largo de
su vida una ulcera en el pie, que en un 20 % de los casos es la causa de la amputacion de
la extremidad (62,64,65).

Diversos trabajos epidemiologicos coinciden en que en el 65%-70% de los enfermos
diabéticos que precisan de ingreso por Ulcera en el pie, se asocia un grado variable de

isquemia de la extremidad inferior (55,66,67).

La prevencion es la Gnica manera de disminuir el impacto economico, psicolédgico y social.
La formacion de equipos multidisciplinarios ha demostrado ser muy efectiva en disminuir
las amputaciones (2,5,21,68,69).
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Etiopatogenia
La comprension de la etiopatogenia de la ulceracion del pie es fundamental para lograr la

reduccién de la incidencia, morbilidad y mortalidad de este problema.

La via causal que lleva a la ulceracion y amputacion del pie incluye varios componentes
que acttian en conjunto con la polineuropatia diabética (PND), la cual afecta hasta el 50%
de los individuos con DM mayores de 60 afios (54,64,66,67).

La neuropatia sensitiva se comporta como el desencadenante de las lesiones a través de un
traumatismo externo indoloro debido a la falta de las sensaciones protectoras (por ejemplo:

bolsa de agua caliente, caminar descalzo, calzado inadecuado) (67)

La neuropatia motora producird el denominado traumatismo interno, responsable de la

hiperpresion plantar que se evidencia a través de hiperqueratosis (56,69).

Por altimo, en la etiopatogenia del pie juega un rol importante la neuropatia autonémica
condicionando una piel fina, seca, atrofica y con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes

y con ello la infeccion, que agrava el prondstico (67).

La presencia de infeccion e isquemia condicionan una emergencia médica. La entidad
clinica del pie diabético es el sindrome resultante de la interaccion de factores sistémicos
y locales predisponentes sobre los que actuan factores desencadenantes. Estos factores,
ademas de favorecer la aparicion de lesiones preulcerativas y Ulceras, junto a los factores

agravantes, contribuyen a su perpetuacion (21,56,59,70,71).

Los factores predisponentes (56) son los que determinan el riesgo de la lesion inicial:
1) Neuropatia sensitiva, motora y autonémica

2) Vasculopatia (enfermedad arterial periférica)

3) Alteraciones ortopédicas y deformidades

Los factores desencadenantes (56) son los que inician la lesion:

1) Traumas externos: pedicuria incorrecta, quemaduras, lesiones punzantes o calzado
inadecuado

2) Traumas internos: aumento de la presién plantar

3) Edema

4) Estilo de vida inadecuado, mala higiene local y factores psicosociales

Los factores agravantes (56) retardan la cicatrizacion:
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1) Isquemia subclinica
2) Necrosis tisular

3) Infeccion progresiva

Factores predisponentes
Son aquellos que pueden ocasionar riesgo de sufrir alguna lesién en una persona con
diabetes. Se dividen en neuropatia, enfermedad arterial periférica, y deformidades

estructurales.

1) Neuropatia.

La neuropatia diabética es la complicacién cronica méas frecuente de la diabetes. Incluye
un heterogéneo grupo de condiciones, afecta a distintas partes del sistema nervioso y
presenta diferentes manifestaciones clinicas. La neuropatia puede presentarse de manera
asintomatica hasta en el 50% de los casos. La hiperglucemia sostenida produce
anormalidades moleculares por el aumento en la oxidacion de glucosa y lipidos, generando
asi la formacion de productos avanzados de la glicacion (AGE) y estrés mitocondrial. Las
lesiones fundamentales de la neuropatia son la degeneracién axonal y la desmielinizacion

segmentaria (67,72).
Neuropatia periférica.

La polineuropatia distal y simétrica (periférica) es la neuropatia que se presenta con mas
frecuencia en las personas con diabetes. Se define por la presencia de sintomas y/o signos
de disfuncidn nerviosa periférica, luego de excluir otras causas. Su prevalencia oscila entre
el 16 y el 66% (65).

Los principales factores de riesgo asociados a la neuropatia periférica son: hiperglucemia,

estatura elevada, tabaquismo, hipertension arterial, sobrepeso y dislipemia (37,64,67,71).

La polineuropatia diabética es el factor de riesgo aislado mas importante para el desarrollo
de Glceras de pie diabético (54,65,67).

A) Neuropatia sensitiva. Segun sea la afeccién de fibras y el momento evolutivo de la
enfermedad, puede presentarse de forma hiperalgesica (hormigueos, ardor, alodinia,
hiperestesia) o anestésica (pérdida del dolor, entumecimiento, insensibilidad a la presion,
temperatura y propiocepcion). Estos sintomas se agravan durante la noche mejorando con

la deambulacion, el frio y con los miembros inferiores colgando de la cama. La falta de
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sensacion de dolor hace que la persona muchas veces consulte por una lesion ya
establecida, disminuyendo las posibilidades de prevencion (66,72).

En miembros inferiores es simétrica, de inicio distal y la distribucion en guante o calcetin
(37).

B) Neuropatia motora. Produce la debilidad y atrofia de los musculos de la pierna, altera la
presion plantar con aumento de la presion en cabeza de los metatarsianos y marcha anormal
(72). Produce la flexion de las articulaciones interfalangicas y el hiperextension de las
metatarsofalangicas. El disbalance muscular resulta en deformidades que alteran las
propiedades biomecéanicas del pie lo que condiciona aumento del estrés (37,56,58).

En consecuencia, aparecen sobre la zona plantar puntos de riesgo para el desarrollo tlceras.
En presencia de dedos en garra u otras protrusiones 6seas como hallux valgus pueden
aparecer Ulceras por presion o friccién, en dorso o planta de los dedos (56).

C) Neuropatia autonomica. El sistema nervioso autdbnomo controla la vasodilatacion y
vasoconstriccion de los vasos sanguineos. En las personas con diabetes su disfuncién se
relaciona con la deplecién de éxido nitrico (64,66,69). La neuropatia autondémica
condiciona una piel fina, seca, atréfica y con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes y
con ello la infeccion, lo cual agrava el prondéstico (48,50). Hay aumento del flujo sanguineo
por la apertura de los shunts arteriovenosos, que provoca distension de venas dorsales del
pie, con aumento de la temperatura y edema. Se produce un signo semioldgico
caracteristico, el pie caliente, insensible y seco. Las personas con neuropatia tienen 7 veces
aumentado el riesgo de ulcera (9,13,21,27,56,59).

2) Enfermedad arterial periférica.

La enfermedad arterial periférica (EAP) se define como una enfermedad arterial
aterosclerdtica oclusiva por debajo del ligamento inguinal, y resulta en una reduccion del
flujo sanguineo en miembros inferiores (2,55). La encuesta NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) 1999-2000 encontr6 una prevalencia de enfermedad arterial
periférica del 4,5% en la poblacion general y de 9,5% en las personas con diabetes (65). La

EAP es la principal causa de alteraciones isquémicas en las personas con diabetes.

En presencia de DM, se desarrolla de una forma mas rapida y precoz. La EAP, con o sin

un traumatismo, puede causar una ulcera de pie generalmente dolorosa e isquémica.
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Ademas, es condicionante de cicatrizacion de heridas. Esta producida por alteraciones de

las arterias de mediano y gran calibre de los miembros inferiores (macroangiopatia) (55).

La microangiopatia tiene un papel secundario en la aparicién de la isquemia en el pie
diabético. Es importante recordar que el dolor puede estar ausente por la presencia de
neuropatia. La EAP es un factor de riesgo para la amputacion en personas con DM2. Su
presencia se asocia con un riesgo aumentado entre 2 y 4 veces de sufrir una amputacion.
La mitad de las personas que tienen diabetes y una ulcera de pie, tienen EAP coexistente.
Es importante recalcar que la EAP es un marcador de enfermedad vascular, por lo tanto, en

su presencia, se deben evaluar otros territorios (55,56).

3) Deformidades estructurales

-Movilidad articular. La hiperglucemia favorece la glicosilacién del coldgeno en
articulaciones, tejidos blandos y piel, afectando la movilidad articular, lo que conlleva a
una alteracion en la biomecénica del pie con aumento de la presion plantar y de las fuerzas
de friccidn. A causa de la pérdida de la sensacién de dolor, este aumento de la presion o de
la friccion no es percibido por la personay al no tomar medidas de proteccion o preventivas,
se produce la aparicion de hiperqueratosis (17,21,56,69).

-La hiperqueratosis condiciona el desarrollo de callos o helomas; los mismos se comportan
como un cuerpo extrafio sobre la superficie cutanea lo cual incrementa la presion local. En
consecuencia, se puede desarrollar una ulcera, generalmente precedida por una hemorragia
subcutanea (2).

Factores desencadenantes

Son aquellos factores que precipitan el inicio de la lesion. En este médulo solo se

desarrollaran los traumatismos extrinsecos e intrinsecos.

1) Traumatismos extrinsecos.

Se dividen segun la causa en mecanicos, térmicos y quimicos.

-El traumatismo mecanico se produce, por ejemplo, a causa de calzados mal ajustados y
aparece como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de
nuevos casos de todos los tipos de Ulcera.

-El traumatismo térmico, generalmente se produce al introducir el pie en agua a
temperatura excesivamente elevada; usar mantas eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar
los pies cerca de una fuente de calor como estufa o radiador; andar descalzo por la arena

caliente; o no proteger los pies adecuadamente a temperaturas bajas.
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-El traumatismo quimico, suele producirse por el uso inadecuado de agentes queratoliticos,

cuyo maximo exponente es el &cido salicilico (8,11).

2) Traumatismos intrinsecos.

Corresponden basicamente a las ulceras que se producen en las superficies donde se ejerce
presion al caminar, como la cabeza de los metatarsianos y el talon, consecuencia de las
deformidades estructurales. La presion plantar es un factor etiologico mayor en las ulceras
de pie y a menudo aparece antes que la neuropatia clinica (56,69,71,72).

La mayoria de las Ulceras neuropéticas pueden ser prevenidas tratando la hiperqueratosis y
el hiperapoyo con plantillas protectoras y calzado adecuado. Cabe destacar la importancia
del buen control metabdlico para evitar tanto la neuropatia diabética como el resto de las

complicaciones (21,56,60).

Factores agravantes

Son aquellos factores que retardan la cicatrizacion. Se dividen en:
1) Isquemia subclinica

2) Necrosis tisular

3) Infeccion progresiva (59,69,72)

Clasificacion del sindrome de pie diabético:

Las complicaciones devastadoras del pie diabético pueden ser prevenidas en la mayoria de
los casos con diagnostico precoz y educacion es por ello que expresamos a continuacion la
clasificacion causal, etiologica y de riesgo del pie diabético, que siempre debe identificarse

y analizarse como primer paso (55,56,60,61,68):

Clasificacion causal:
1-Pie Neuropatico.

e Con osteoartropatia
e Sin osteoartropatia
2-Pie Isquémico
3-Pie Neuroisquémico

4-Otras lesiones: callos, fisuras, hiperqueratosis

Etiologia

1. Neuropatia diabética:
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e Periférica (sensitiva, motora, mixta).

e AutonOmica.

2. Angiopatia diabética.

3. Infecciones (bacterianas, micédticas y mixtas).
4. Traumatismos:

e Mecanicos (friccion, presion y heridas).

e Térmicos (quemaduras).

e Quimicos (yodo, callicidas, acido salicilico, otros).

Clasificacion para las ulceras y lesiones preulcerativas del sindrome del pie diabético
segun Wagner (modificada) (56,60,61):

Grado 0- No ulcera, pie en riesgo (deformidades 6seas y lesiones pre ulcerativas).
Grado I- Ulcera superficial, no infeccion clinica.

Grado I1A- Ulcera profunda que afecta ligamentos, tendones, articulacion y/o huesos.
Grado 11B- Similar a lo anterior més infeccion, celulitis.

Grado I11A- Absceso profundo més celulitis.

Grado I11B- Osteomielitis mas celulitis.

Grado V- Gangrena localizada.

Grado V- Gangrena extensa, del pie completo.

Factores de riesgo no modificables:

e Edad.

e Tiempo de evolucion de la DM.

e Antecedentes de Ulceras y/o amputaciones.

e Antecedentes de neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia.

e Limitacion de los movimientos articulares (8,23).

Factores de riesgo modificables:

e Descontrol metabolico.

e Factores sociales (iletrado, falta de apoyo familiar, desempleado).
e Deformidades anatomicas.

e Aumento de la presion plantar.

e Calzado inadecuado.
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e Sobrepeso corporal u obesidad.
e Alcoholismo.
e Tabaquismo.

e Ingestion de B Bloqueadores

Diagnéstico del pie diabético

El primer paso es realizar una buena historia clinica, en la anamnesis, abarcando: la edad
del paciente, la presencia de factores de riesgo (tabaco, sedentarismo, habitos de vida
inadecuados...), diagnosticos médicos (diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia,
enfermedad renal cronica, ...), tratamientos farmacoldgicos que puedan interferir en el
proceso de curacion (corticoides, inmunosupresores, citotoxicos,...), el estado nutricional
y de hidratacion del paciente (como es el estado general de piel y mucosas, si existe
sobrepeso u obesidad...), la higiene (tanto corporal, como de la lesion si existiera), la
presencia de lesiones y la dificultad para realizar las actividades basicas de la vida diaria,
asi como la disponibilidad y uso de medidas auxiliares (56,69).

En el examen fisico (56,69), las funciones vitales para ver su estado hemodinamico.

-Inspeccion, permite apreciar trayectos arteriales hiperpulsétiles (dilataciones o
elongaciones arteriales), como los aneurismas en pacientes delgados. En extremidades
inferiores puede observarse atrofia muscular, ausencia de vello y en fases avanzadas,
eritema, lesiones ulceradas, necréticas o de gangrena, en la isquemia crénica de los
miembros inferiores.

-Palpacion, debe practicarse suavemente con el pulpejo de los dedos (indice y cordial) para
la determinacion de los pulsos y con el dorso de la mano para valorar la temperatura
cutanea. Se debe palpar cada pulso para evaluar su frecuencia, su ritmo, amplitud y se debe
comparar con el mismo pulso del lado contrario. Debe palparse: la arteria femoral comudn
(por debajo del pliegue inguinal), la arteria poplitea (en el hueco popliteo, con la rodilla
flexionada a 30%), la arteria tibial posterior (detras del maléolo interno) y la arteria pedia
(en el dorso del pie, entre el primero y el segundo metatarsiano). Siempre teniendo en
cuenta que estas localizaciones son las mas comunes, pero que pueden variar debido a
diferencias anatdmicas de unos pacientes a otros.

-Auscultacion, en busca de soplos, en todas las arterias palpables de mediano y gran calibre.
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Tanto la anamnesis como la exploracion fisica tienen un valor diagnostico limitado porque,
aunque son muy especificos, su sensibilidad es muy baja. Pero, a través de la historia clinica
y exploracion fisica, podemos catalogar adecuadamente a nuestros pacientes respecto a la
patologia que presentan: neuropatica, arterial o venosa, y de esta forma, encauzar las

exploraciones complementarias y terapéutica.

Valoracion del paciente (56,68)

a. Examen completo, valorar enfermedades sistémicas, medicacion, nutricion, perfusion

tisular y oxigenacién. Control glucémico.

b. Ciertos farmacos como inmunosupresores y esteroides pueden interferir en la
cicatrizacion, al alterar la funcion del sistema inmune, metabolismo, nutricion y perfusion

tisular.

c. El fumar se asocia a dafio de la cicatrizacion de la herida y aumenta el riesgo de infeccion.

Produce vasoconstriccion.

d. Nutricidn adecuada con aporte proteico. Los marcadores albumina y pre-albumina nos

determinaran el grado de nutricion.
e. Descartar la enfermedad arterial periférica.

f. El frio, el estrés o el dolor aumentan el tono simpatico, disminuyendo la perfusion.

1.3.2. Caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas de la diabetes y

antecedentes patoldgicos en diabéticos

e Caracteristicas sociodemograéficas.

Se consideran:

-Edad: nimero de afios cumplidos hasta su evaluacién médica para el periodo de estudio.
-Género: Condicion de ser Varon o Mujer

-Grado de Instruccién: Condicion de analfabeto(a), tener primaria incompleta o completa,
secundaria incompleta o completa, tener estudio superior incompleto o completo.

-Estado civil: Condicidn de ser soltero(a), casado(a), conviviente, separado(a) o viudo(a)
durante el periodo de estudio.

-Ocupacién: Condicion de estar laborando o estar desocupado.

-Zona de procedencia: Proceder de zona urbana o de zona rural.
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La Diabetes Mellitus Tipo 2

e Caracteristicas clinicas de la Diabetes Mellitus

Es un conjunto de enfermedades metabolicas de etiologia y clinica heterogénea,
caracterizadas por hiperglucemia como resultado de defectos en la secrecion de insulina o
en la accion de la misma, o ambas. La hiperglucemia cronica produce disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, y se asocia con lesiones a largo plazo,
fundamentalmente en los ojos, rifidn, sistema nervioso, corazén, vascular y predispone al
agravamiento de las infecciones (3,4,65).

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome clinico asociado con deficiencia de secrecion o
accion de la insulina. Es considerado uno de las mas grandes amenazas emergentes para la
salud en el siglo 21. Se estima que habra 380 millones de personas con DM el 2025 (3,65).
Diagnostico de Diabetes Mellitus (3,4,72)

1. Hb Glicosilada (HbA1c) > 6.5%

2. Dos glucemias en ayunas realizadas en 2 dias distintos, con valores > 126mg/dL

3. La presencia de sintomas de Diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia) mas una glucemia
medida al azar con valores > 200 mg/dL

4. Glucemia > 200 mg/dl dos horas despues de una carga oral equivalente a 75 gr de glucosa
en 375 ml de agua (Prueba de Tolerancia a la Glucosa).

Se tomaré en cuenta los siguientes datos de la historia clinica:

a) Tiempo de Enfermedad: que viene a ser el tiempo transcurrido desde el diagndstico de
Diabetes y la primera atencion recibida durante el periodo de estudio.

b) Valor de Glicemia: Viene a ser el valor de la glucosa sérica expresado en miligramos
por decilitro (mg/dl).

c) Valor de la Hemoglobina Glicosilada (HbALc): Viene a ser el valor expresado en
porcentaje (%).

Glucemia Plasmatica Media (mg/dl) = 28.7 x HbAlc — 46.7

d) Tratamiento: Medicacion indicada por el medico y para el presente estudio se tomara en
cuenta si es regular (de cumplimiento diario) o irregular (de no cumplimiento diario) y debe

estar consignado en la historia clinica.

e Antecedentes patolégicos
Se reporta que la presencia de microalbuminuria, como nefropatia diabética, edad avanzada
con cronicidad de la diabetes y tratamiento inadecuado de la DM son factores de riesgo

para desarrollar PD (43).
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Asi mismo la inmunosupresion ya sea por enfermedad autoinmune frecuentemente
asociada a DM, corticoterapia o tratamiento inmunosupresor, neoplasias son factores

reconocidos que predisponen a PD en general.

Los principales factores de riesgo para PD en DM (2,9,11,14,21,33,45,71):

-Inadecuado control glicémico,
-Duracion de la DM,
-Neuropatia,

-Microangiopatia

-Alteracion de la funcion leucocitaria.

La diabetes mellitus tratada con insulina o hipoglucemiantes orales puede aumentar el
riesgo de PD, igualmente la DM de larga duracion (mayor a 10 afios) y valores elevados de
Hb Glicosilada tiene un incremento sustancial del riesgo para PD (2,8,11,71).

Se consideran los antecedentes de comorbilidad (es) asociadas a la diabetes mellitus y

consignados en la historia clinica:

1. Hipertension arterial (HTA): Definida como el incremento de la presion arterial
sistémica por encima de los valores aceptados como normales, en general mayor o igual a

140 mmHg de presion sistolica y/o mayor o igual a 90 mmHg de presidn diastdlica.

2. Enfermedad renal cronica (ERC): Definida como falla de la funcion renal por mas de 3
meses evaluado por creatinina sérica por encima de los valores normales o depuracion de

creatinina menor de 60ml/min.

3. Uso de corticoides: Definido por la ingesta de cualquier producto que contenga

glucocorticoides, por indicacion médica o automedicacion.

4. Cancer: Historia de haber padecido algun tipo de cancer o tenerlo durante el periodo de

estudio con o sin tratamiento.
5. Tuberculosis pulmonar: Historia de haber recibido tratamiento.

6. Desnutricion: Si tiene un IMC menor de 18.5 kg/m?.

7. Obesidad: Si tiene un IMC mayor o igual a 30 kg/m?.
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1.4. Bases teoricas
1.4.1. Conceptos relacionados al problema.

En la teoria de la multicausalidad, la multicausalidad es un principio racional que
enuncia que todo fendmeno tiene multiples causas y se refiere a la relacion que existe entre
el efecto y los origenes que llevaron a que se produjera dicho desenlace, es decir, hay
multiples causas para una misma enfermedad. La produccién de un efecto (enfermedad) se

requeria la presencia de varios factores causales (54,60,63,66).

El presente estudio tratara como eje central el PIE DIABETICO (PD) en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, por lo que hay conceptos que deben ser definidos:

a) Neuropatia, se sabe que intervienen diversos mecanismos en el desarrollo del pie

diabético. Los estados de hiperglicemia pueden causar:

(a) Dafio oxidante, no se puede neutralizar a los radicales de oxigeno y nitrégeno ya

formados.

(b) Dafio osmético, la glucosa ingresa al axon y a la célula de Schwann, mediante la accion
de la aldosa-reductasa transformandose en sorbitol, que genera hiperosmolaridad, edema'y
finalmente desmielinizacién y disminucion de la velocidad de conduccion del nervio

periférico.

(c) Inflamacién, durante esta fase se forma mayor cantidad de diacilglicerol, activador de
la proteina-kinasa-C, y éste a su vez induce a la produccién de los mediadores
transforming-growth factor beta-uno y Nuclear Factor Kappa beta, que son los que generan

la inflamacion vy la fibrosis. (11,66,70).

La neuropatia sensorial, se produce luego de afios de hiperglicemias cronica con
glicosilacién irreversible de la mielina de los nervios periféricos. Todo ello genera una
alteracion de la percepcion del dolor, traumas repetitivos y Ulceras. El riesgo de desarrollar

una Ulcera plantar es 7 veces mayor si existe neuropatia. (11,21,54,67).

b) La enfermedad arterial periférica, es una de las principales manifestaciones clinicas de
la macroangiopatia diabética y se define por una obstruccion al flujo sanguineo arterial en
las extremidades inferiores. Puede ser aguda o cronica siendo en la gran mayoria de los

casos, el proceso patoldgico subyacente la enfermedad arteriosclerética, que afecta
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predominantemente a la vascularizacion de las extremidades inferiores, son las placas
ateroescleroticas de alto riesgo en las arterias de los miembros inferiores en la generacion
de lesiones muy estendticas y fibrosas (55,56). Estos pacientes diabéticos tienen de 2 a 4
veces incrementado el riesgo de desarrollar claudicacion intermitente y 5 veces mas

probabilidades de sufrir una amputacion.

c) La isquemia por insuficiencia arterial periférica, disminuye el aporte de oxigeno,
antibiotico, y nutrientes a los tejidos del pie, lo que predispone al retraso de la cicatrizacion

de las heridas y al desarrollo de infeccion (59).

d) La hiperglucemia prolongada, disminuye la fagocitosis, la adherencia, la quimiotaxis y
la actividad oxidativa y bactericida de los neutréfilos, o que aumenta la susceptibilidad a

la infeccidn en el contexto de una inmunopatia diabética (46,73).

e) Macroangiopatia, es una enfermedad macro vascular debido a la arteriosclerosis y que
afecta a las arterias de mediano y gran calibre, produciéndose la glicosilacion de proteinas
del endotelio vascular con formacién de compuestos AGE—similar en diabético como en
no diabéticos, en lo que respecta al deposito de calcio, colesterol, lipidos, papel de las
plaquetas y emigracion de las células musculares lisas con la consiguiente disminucion del
didmetro vascular. En la diabetes mellitus la macroangiopatia afecta especialmente a las
arterias infrageniculares de la pierna, y tiende a ser bilateral y multisegmentaria. La tasa de
prevalencia de macroangiopatia es cuatro veces superior en el hombre y ocho veces

superior en la mujer diabéticos respecto a la poblacién general (56,66,73).

f) Microangiopatia, afecta a los capilares, arteriolas y vénulas de todo el organismo
ocasionando una hipertrofia y proliferacion de su capa endotelial sin estrechamiento de la
luz vascular (55,56,66,73). Esto se produce por la hiperglucemia que es la responsable de
la biosintesis de proteinas especificas que integran la membrana basal engrosada. La
gangrena digital en presencia de pulsos es producida por toxinas necrotizantes liberadas

por distintos gérmenes, sobre todo Staphylococcus aureus (11,21,59,62,73).

g) Dislipidemia y ateroesclerosis, son enfermedades crénicas debido especialmente por
hipercolesterolemia, con la consiguiente formacion de placas ateroesclerdticas, las que van
obstruyendo progresivamente los vasos hasta producir insuficiencia del riego sanguineo en
las arterias afectadas. La mayor parte del colesterol es transportado por las LDL oxidadas

(). Por otro lado, las HDL, otra lipoproteina rica en colesterol es claramente no aterogénico
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y, por el contrario, tiene un efecto protector de la aterogénesis. Aunque los mecanismos

protectores de las HDL adn no estan del todo aclarados (Ponte N. y Col. 2017).

La dislipidemia de la diabetes tipo 2 presenta niveles elevados de triglicéridos, niveles
bajos de colesterol HDL y niveles de colesterol LDL normales, pero, al parecer, mas

aterogénico.

h) La hiperglucemia sostenida, determinada por un mal control metabolico o una mala
adherencia terapéutica podria generar alguna de las complicaciones de la diabetes mellitus:
entre ellas el temido pie diabético, retinopatia, nefropatia, etc. ademéas juega un papel

importante en el desarrollo de la neuropatia diabética.

i) La hemoglobina glicosilada, una concentracion de HbAlc del 6 % corresponde a 135
mg/dl de glicemia y que por cada 1 % de aumento de ésta la glicemia aumenta un
aproximado de 35 mg/dl segun los estandares de la ADA (71,73).

j) El tabaquismo, el humo del cigarro contiene nicotina, que produce vasoconstriccion
arterial, favorece la isquemia periférica especialmente en miembros inferiores; en conjunto
con el monoxido de carbono activa la agregacién plaquetaria aumentando asi el tamafio de
las placas ateromatosas y predisponiendo a la formacién de trombos, siendo uno de los
principales factores de riesgo de enfermedad vascular aterosclerética coronaria y no
coronaria (55,60,76). El consumo de tabaco genera inflamacion, trombosis, oxidacién del

colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el estrés oxidativo (46,56,60).

La asociacién de tabaquismo y pacientes con pie diabéticos potencia el proceso
ateroesclerotico. 40 % de los diabéticos tipo 2 tuvieron tabaquismo asociado (76).

k) La obesidad, la OMS la considera a ésta una enfermedad crénica nutricional, muy
frecuente en los paises desarrollados. Se habla de obesidad cuando el indice de masa
corporal se encuentra por encima o es igual a 30. En los obesos existe una resistencia a la
leptina, la cual es una hormona importante en la induccion de la saciedad. La leptina
aumenta la actividad simpatica, potencia la trombosis, aumenta la presion arterial y la
frecuencia cardiaca. Se evidencié que la obesidad es un factor de riesgo asociado para
desarrollo de pie diabético (OR: 2.67, 1C95%: 1.408-5.07, p= 0.002) en el servicio de
medicina del hospital Santa Rosa en los afios 2015-2016. La obesidad asociada a la DM2

reduce la esperanza de vida de 8 a 10 afios (74,75,77).
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I) Acerca de la infeccion en los pies diabéticos, ya se ha demostrado que la hiperglucemia
disminuye la fagocitosis, la adherencia, la quimiotaxis y la actividad oxidativa y bactericida
de los neutrofilos, lo que aumenta la susceptibilidad a las infecciones
(8,14,15,21,27,48,59). La poblacion diabética tiene 80% méas de riesgo de desarrollar
celulitis, cuatro veces mayor riesgo de osteomielitis y dos veces de presentar sepsis y
muerte resultado de la infeccion. Esta infeccion es poli microbiana en casi el 100 % de los
pacientes, y las bacterias aisladas con mas frecuencia son: Staphylococcus aureus,

Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa y Proteus spp (27,48,59).

Il) Pie diabético infectado, definida como la infeccion en el pie del diabético que es
rapidamente progresiva a partir de las Glceras necréticas digitales, se produce a través de
las vainas tendinosas plantares (flexor propio del primer dedo y flexor comun) y su
evolucion natural es el absceso plantar, de mal prondstico para la viabilidad del pie, ya que

afecta a sus compartimientos medio y posterior (21,56,59).

En las infecciones “leves” predominan los cocos aerobios Gram-positivos, como
Staphylococcus aureus. Las infecciones “graves” son polimicrobianas, con presencia tanto
de gérmenes aerobios como anaerobios, y con predominancia de los bacilos Gram-

negativos (especialmente, enterobacterias) (57,59,69).

Alteracion de la flora microbiana

En los pacientes diabéticos existe una disminucion o ausencia de sudor en el pie, como
resultado de la neuropatia y de la alteracion en la funcion vasomotora, por lo cual el pie del
diabético se vuelve reseco y se originan grietas, que también se relacion con la apertura de
shunts arterio—venosos que son efecto de la disminucion del flujo sanguineo en los capilares
(55). Existen multiples agentes que estan presentes en las infecciones del pie diabético, que
van a estar determinados por la profundidad de la lesion y por el tiempo de evolucion. Las
lesiones superficiales por lo general son agudas y se va a encontrar un solo agente
infeccioso, mientras que las lesiones profundas son cronicas y en ellas van a existir 2 0 mas

agentes microbianos (21,48,59).

La respuesta inflamatoria participa como medio de defensa frente a una infeccion, asi como

en la cicatrizacion. El principal elemento que se va a ver afectado con esta disfuncionalidad
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son los globulos blancos, donde hay alteracién en la adherencia leucocitaria, en la
diapédesis, quimiotaxis y en la capacidad de destruccion de los polimorfonucleares, los
cuales pueden tener aun mayor relevancia con la ausencia de un adecuado control de

glicemia (2,8,11,21,56).

1.5. Delimitacion del problema
a) Delimitacién espacial: Este estudio se realizé en el Hospital 11-2 Tarapoto, Servicio de

Medicina (emergencia, consulta externa y hospitalizacion).

b) Delimitacion social: La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes mayores
de 50 afios con diabetes mellitus tipo 2 y con diagnosticos de pie diabético y diabéticos
mellitus tipo 2 sin pie diabético del Hospital 11-2 Tarapoto, Servicio de Medicina

(emergencia, consulta externa y hospitalizacion).

c) Delimitacién temporal: La poblacion estudiada correspondio al periodo enero 2018 a
diciembre 2019.

1.6. Definicion de términos
* Edad: se considera a la poblacion de mayor riesgo de amputacion a los pacientes > 65
afios (1), < 65 afos (2).

*» Género: masculino (1) y femenino (2).

* Grado de instruccion: condicion de analfabeto(a) (1), tener primaria (2), secundaria (3),

tener estudio superior (4).

» Estado civil: condicion de ser soltero(a) (1), casado(a) (2), conviviente (3), separado(a)
(4) o viudo(a) (5) durante el periodo de estudio.
* Ocupacion: condicion de estar laborando (1) o estar desocupado (2).

* Zona de procedencia: proceder de zona urbana (1) o de zona rural (2).

* Amputacion previa (AP): reseccion de alguna seccion anatomica de una extremidad

inferior. AP Si (1), No (2).
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* Pie diabético: es el pie de un paciente con diagndstico de diabetes mellitus que tiene
potencial riesgo de infeccion, ulceracion y destruccion de tejidos profundos, condicionado
por alteraciones neuroldgicas o arteriales y complicaciones metabolicas propias de la

diabetes, asi como dafio articular, dermatolédgico y de tejidos blandos. Si (1), No (2).

« Ulceras en Pie diabético: presencia de solucion de continuidad en el pie diabético. Si (1),
No (2).

* Clasificacion de Wagner:

Grado 0: Ausencia de ulceras.

Grado 1: Ulcera superficial.

Grado 2: Ulcera profunda, llegando hasta ligamentos y musculos.

Grado 3: Ulcera profunda con formacion de abscesos, casi siempre con osteomielitis.
Grado 4: Gangrena localizada.

Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

» Amputacion: pérdida parcial o total de la extremidad inferior. Si (1), No (2).
-Amputacion mayor, es la que se realiza proximal a la articulacion del tobillo. Si (1), No
2).

-Amputacion menor, es aquella que se realiza distal al tobillo. Si (1), No (2).

Las amputaciones por pie diabético se caracterizan por contar con una alta tasa de

recurrencia, haciendo necesaria la amputacion sobre el mufion previo.

* Enfermedad arterial periférica severa (EAPS): se considera cuando no se pueden palpar
los dos pulsos simultaneamente (dorsal pedio y tibial posterior) en, al menos, un miembro
o si tienen un ecodoppler arterial seriamente alterado, considerandose EAP severo cuando
la estenosis severa >70 % y/o presencia de ondas monofésicas o ausencia de palpacion de
pulso dorsal pedio y/o tibial posterior. EAPS: Si (1), No (2).

« Dislipidemia: caracteristica méas especifica de la dislipidemia diabética la constituye el
perfil de niveles altos de triglicéridos y niveles bajos de HDL colesterol, asociados con una
preponderancia de LDL densa y pequefia a pesar de una concentracion normal o subnormal
de colesterol LDL total. Este perfil lipoproteico esta considerado como aterogénico.
Presencia de cualquiera de los siguientes valores séricos.

- HDL: disminuido: < 40 mg %, Si (1) No (2).
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- Colesterol: elevado > 200 mg %, Si (1) No (2).
- Triglicérido: elevado > 150 mg %, Si (1) No (2).
- LDL: elevado > 100 mg %, Si (1) No (2).

Se considerd los valores recolectados de las historias clinicas en los tltimos 12 meses del

evento.

* Control glicémico inadecuado: teniendo en cuenta la glicemia controlada: < 140 mg/dl y

no controlada: > 140 mg/dl. Descompensada: > 250 mg/dl. Si (1), No (2).

» Estado metabdlico no controlada segin Hb glicosilada: teniendo en cuenta a la
hemoglobina glicosilada con:

-Buen control, < 7%.

-Pobre control, entre 7 y 9%.

-Mal control, > 9%.

Se defini6 estado metabdlico no controlada segin Hb glicosilada, si es > 7 gr %. Si (1), No

).
* Obesidad: cuando el indice de masa corporal es > 30.0. Si (1), No (2).

« Cultivo: aislamiento de algin germen en la lesion del pie. Si (1), No (2).

» Estancia prolongada: definimos estancia prolongada a la estancia hospitalaria > 12 dias.

Si (1), No (2).
* Consumo de tabaco: cuando fuma uno o varios cigarrillos al dia. Si (1), No (2).

» Consumo de bebidas alcoholicas: acto de ingerir licor ya sea ocasional o de forma cronica.

Si (1), No (2).
* Sedentarismo: sin programa de actividad fisica adicional que permita gastar energia. Si

(1), No (2).

1.7. Justificacion

1.7.1. Justificacion de la Investigacion

La presencia de pie diabético en los pacientes con diabetes mellitus se asocia a un

incremento de la morbimortalidad, amputacion del miembro inferior, mayores costos y va
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constituyéndose en un problema de salud publica que requiere conocerlo mejor y plantear

medidas de prevencion y tratamiento adecuados y oportunos.

Los hallazgos de este estudio permitiran identificar a la poblacion diabética en riesgo de
desarrollar pie diabético del Hospital 11-2 Tarapoto y desarrollar programas estratégicos de
prevencion y control a personas diabéticas. De ahi la suma importancia el examen clinico
minucioso de los miembros inferiores de los pacientes diabéticos, en especial de los pulsos
arteriales, coloracion de la piel, y presencia de Ulceras infectadas y el reconocimiento

temprano del pie diabético.

La diabetes mellitus al ser una enfermedad cronica, genera un costo sanitario alto que se
incrementa con intercurrencias médicas, como el pie diabético acompafiado de infeccion,
que a su vez puede terminar en la amputacion del miembro inferior comprometido,
incrementando la morbimortalidad. Por lo tanto, el desarrollo y los resultados de esta
investigacion pondrén en evidencia esta situacion para encontrar alternativas de solucion

priorizando la etapa preventivo-promocional, diagnostico y tratamientos oportunos.

El tipo de investigacion serd cuantitativo, observacional (no experimental) y clinico. El
disefio serd un estudio retrospectivo, transversal, comparativo (casos y controles) y

explicativo.
Importancia de la Investigacion

El propdsito del estudio es analizar la situacion sanitaria hospitalaria de la Glcera de pie
diabético en el Hospital 11-2 Tarapoto, que atiende a los pobladores de la Region San
Martin.

Este estudio brindara informacion sobre sus caracteristicas sociodemogréficas, clinicas,
factores asociados al riesgo a tener pie diabético y datos de morbimortalidad, lo cual
aportaria informacion muy relevante al personal de salud, que le permitira tomar medidas
preventivas oportunas para disminuir la ocurrencia de complicaciones septicas y

amputaciones, evitando el desenlace fatal de estos pacientes.

El pie diabético como una de las complicaciones mas devastadoras de la diabetes mellitus,
es facilmente entendible las limitaciones a nivel de funcionalidad que ocasionaria una

alteracion en el pie, y no digamos las importantes consecuencias a nivel de discapacidad
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derivadas de la pérdida de la extremidad inferior en personas con una importante carga de
factores de riesgo cardiovascular, donde la no deambulacién, implicaria un deterioro

general, asi como el desarrollo de una serie de complicaciones en cadena.

El presente trabajo buscara obtener informacion cientifica para entender mejor la relacion
de la diabetes mellitus tipo 2 y la ocurrencia de pie diabético debido a su frecuencia e
impacto en la salud de la poblacion selvatica de la Region San Martin.

1.7.2. Limitaciones de la Investigacion

- Los resultados obtenidos solo podran aplicarse a la poblacion que se atiende en el Hospital

I1-2 Tarapoto.

- Para este estudio solo se considerara pacientes diabéticos atendidos por el Departamento

de Medicina.

- Existe un subregistro de los casos de DM-2 atendidos en todas las especialidades de

manera ambulatoria.
- Existen muchas historias clinicas con datos incompletos.

- No hay suficientes estudios de pruebas vasculares como el ecodoppler arterial y venoso

para demostrar compromiso vascular periférico.
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II. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Conocer qué caracteristicas sociodemograficas, clinicas y comorbilidades se asocian a un
mayor riesgo para tener pie diabético, en mayores de 50 afios con diabetes mellitus tipo 2,
segun el estudio de casos y controles.

2.2. Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de pie diabético, en mayores de 50 afios con diabetes mellitus

tipo 2 en el Hospital 11-2 Tarapoto, enero 2018 a diciembre 2019.

2. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas que se asocian a un mayor riesgo para
el desarrollo de pie diabético, en mayores de 50 afios con diabetes mellitus tipo 2, segun el
estudio de casos y controles.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de la diabetes mellitus que se asocian a un mayor
riesgo para el desarrollo de pie diabético, en mayores de 50 afios con diabetes mellitus tipo
2, segun el estudio de casos y controles.

4. Determinar las comorbilidades que se asocian a un mayor riesgo para el desarrollo de
pie diabético, en mayores de 50 afios con diabetes mellitus tipo 2, segln el estudio de casos

y controles.

2.3. Hipdtesis de la investigacion

2.3.1. Hipotesis General
Existen caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y comorbilidades que se asocian a un

mayor riesgo para tener pie diabético, segun el estudio de casos y controles.

2.3.2. Hipotesis Especificas

Hipotesis Especifica 1:
Existen caracteristicas sociodemogréaficas que se asocian a un mayor riesgo para tener pie
diabético, segun el estudio de casos y controles.

Hipotesis Especifica 2:
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Existen caracteristicas clinicas de diabetes mellitus que se asocian a un mayor riesgo para

tener pie diabético, segun el estudio de casos y controles.

Hipotesis Especifica 3.
Existen comorbilidades que se asocian a un mayor riesgo para tener pie diabético, segun el

estudio de casos y controles.

2.4. Sistema de variables

Para el presente proyecto se consideraron las siguientes variables:

Variable dependiente:
* Pie diabético en pacientes con diabetes mellitus.

Variable independiente:
* Caracteristicas Sociodemograficas.
* Caracteristicas clinicas.

* Comorbilidades.
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Caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas
clinicas de la diabetes y comorbilidades asociados al
desarrollo de pie diabético en adultos mayores de 50
afios. Hospital I11-2 Tarapoto. Enero 2018-diciembre

2019.

SN

Pie diabético en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2

Caracteristicas sociodemogréficas,
caracteristicas  clinicas de la
diabetes y comorbilidades

VARIABLE INDEPENDIENTE
(vh

Diseﬁa}r VARIABLE
eStri}zglaS DEPENDIENTE
prevencion (VD)

y control
A
Comparar:

*Grupo de Casos (con pie diabétic

*Grupo de Control (sin pie

Para identificar los factores

asociados de desarrollar pie diabético

en pacientes con DM-2

diabético)

Figura 1. Diagrama de la relacion de las variables

i

Asociacion entre las VD y
VI mediante hipbtesis
estadisticas en los Grupos
de Casos y Controles




2.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables.
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Superior

INDICADOR DEFINICION DEFINICION DIMENSION CATEGORIZACION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
VARIABLES INDEPENDIENTES: Caracteristicas sociodemograficas.
Caracteristicas clinicas.
Antecedentes patoldgicos.
VARIABLES INDEPENDIENTES: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
50 - 54
Es el tiempo que Pacientes se clasificaran 55 - 59
RANGO DE transcurre desde el por edades, minimay 60 - 64
EDAD nacimiento hasta el maxima, segun Bioldgica, tiempo en | 65— 69 Intervalo continuo.
presente de un individuo. | Documentos. afios cumplidos. 70-74
Ocupa un rango. 75 -79
80 y mas
Categorizacion que recibe
una persona segun Se determinara el sexo Bioldgica, Masculino Nominal
caracteristicas fisiologicas | en que mas se presenta | segun fenotipo y
SEXO y bioldgicas. la enfermedad. genotipo. Femenino Dicotémica
ESTADO Condicion a la cual esta Persona tiene 0 no Social Soltero (a)
CIVIL sujeta la vida de parejay su situacién Casado (a) Cualitativa
convivencia de cada legal respecto a esto. Viudo (a) Nominal
persona, por ley. Divorciado (a)
Conviviente
GRADO DE Escolaridad que una Grado més elevado de Nivel educativo lletrado
INSTRUCCION persona tiene, sigue o no | estudios realizado o no Primaria Cualitativa
lo realizo. tiene. Secundaria Nominal




43

OCUPACION Funcién que la persona Tarea que desempefia Nivel econdmico Con empleo
desempefia en un puesto como sustento de vida. Cualitativa
de trabajo. Sin empleo Nominal
ZONA DE Lugar zonificado de donde | Lugar zonificado Zona geografica Urbana Cualitativa
PROCEDENCIA procede Rural Dicotémica
Es el que brinda la familia | La familia se preocupa
APOYO para el cuidado y manejo | por las funciones basicas Si tiene apoyo familiar Cualitativa
FAMILIAR terapéutico. y sigue las indicaciones | Factor salud
médicas. No tiene apoyo familiar Nominal
Es un periodo del Punto de corte en su Bioldgica, tiempo en | Punto de corte 65 afios. <
EDAD < 65 ANOS | nacimiento. periodo del nacimiento. | afios cumplidos. 65 afios. Cuantitativa
Y > 65 ANOS > 65 afios Ordinal
VARIABLES INDEPENDIENTES: CARACTERISTICAS CLINICAS
La presencia de uno 0 mas Tres 0 méas enfermedades
trastornos ademas de la asociadas.
enfermedad o trastorno Presencia y su efecto de | Enfermedades -HTA
primario. uno o0 mas trastornos, asociadas. -ERC Nominal
El efecto de estos ademas de la -Desnutricion
COMORBILIDAD | trastornos o enfermedades | enfermedad primaria. -Lesiones en los pies Dicotémica

>3

adicionales.

-Ulcera crénica MM. 1.

TIEMPO DE
ENFERMEDAD DE
LA DM-2

Tiempo que transcurre
desde el inicio de los
sintomas y la

Pacientes se clasificaran
de acuerdo al tiempo del
diagndstico de la DM-2

Tiempo en afios
desde el diagndstico
hasta el tltimo

CORTO: menos de 5
afos.
INTERMEDIO: 5a 10

Cuantitativa

confirmacién por en corto, intermedio y control médico, afos. Ordinal
Laboratorio. largo. segun la H.CI. LARGO: mas de 10 afios.

DOLOR DE LOS Sensacion desagradable en | Sensacion desagradable | Bioldgica

PIES EN REPOSO | los pies, en reposo. nociva. SI HAY DOLOR Cualitativa

Factor salud NO HAY DOLOR Nominal

Dolor muscular por
calambre en la pierna que
aparece al caminar. La Bioldgica Si Cualitativa
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CLAUDICACION

causa es un flujo

Dolor muscular en la

INTERMITENTE sanguineo insuficiente por | pierna que aparece al Factor salud No Nominal
la aterosclerosis. caminar.
PARESTESIAS Sensacion indolora de Sensacion indolora de
hormigueo o hormigueo o Bioldgica Si Cualitativa
adormecimiento en adormecimiento en
piernas y pies. Pueden ser | forma permanente. Factor salud No Nominal
permanentes por lesion de
nervios.
Grado 0: Ausencia de
Ulceras.
Grado 1: Ulcera
superficial.
Grado 2: Ulcera profunda, | Cualitativa
Sistema de clasificacion Diagnostico de pie Ilegando hasta ligamentos
CLASIFICACION aceptada que se basa en la | diabético y el grado de Factor salud y musculos.
DE WAGNER profundidad, presencia y compromiso, Se clasificade 0 a6 | Grado 3: Ulcera profunda
PARA LA LESION | localizacion de la consignada en la historia | grados con formacion de
DEL PIE infeccion de la herida. clinica. abscesos, casi siempre Ordinal
con osteomielitis.
Grado 4: Gangrena
localizada.
Grado 5: Gangrena
extensa que compromete
todo el pie.
FUMA Habito de consumir tabaco | Habito de fumar Cualitativa
en forma de cigarrillos. consignada en la historia | Factor salud Si
clinica. Nominal
No
INGIERE Habito de consumir Habito de consumir Cualitativa
BEBIDAS bebidas alcohdlicas. bebidas alcoholicas Factor salud Si
ALCHOLICAS consignada en la historia Nominal
clinica. No
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INDICE DE MASA

Relacidon del peso de una

indice del peso de una

18.5-24.9 es normal

Cuantitativa

CORPORAL persona con su altura. persona en relacion con | Biolégica 25-29.9 es sobrepeso
su altura al cuadrado. > 30 obesidad Ordinal
HIPERTENSION Segin la OMS, es la
ARTERIAL elevacion cronica de la
PAS, PAD o ambas por Diagnostico de HTA en | Bioldgica < 140/90 mm Hg Dicotdémica
encima de los valores laH.C.
considerados normales. > 140/90 mm Hg Nominal
ANEMIA Segln la OMS, es la Diagnostico de anemia
disminucién de consignada en la historia <11 g/dl Dicotdémica
concentracion de clinica. Laboratorio >11 g/dl
hemoglobina Nominal
por debajo de
13 g/L en hombres o
12g/L en las mujeres.
Es la cantidad excesiva de
glucosa en la sangre. Es el | Valores consignados en
HIPERGLICEMIA | hallazgo béasico en todos la historia clinica. Realizada por equipo | Punto de corte: Razén
los tipos de diabetes de laboratorio. <126 mg/dl
mellitus.
> 126 mg/d| Cuantitativa
Incremento de los niveles
de lipidos en sangre
(colesterol, triglicéridos 0 | Informacion Realizada por equipo | Si
ambos) y disminucién de | consignados en la de laboratorio.
DISLIPIDEMIA HDL-C, segun valores historia clinica, si tiene Nominal
referenciales. 0 no el diagnostico de
dislipidemia. No Dicotémica
Falta de cumplimiento del
NO ADHERENCIA | mismo, es decir, NO usa Incumple con la terapia Si Nominal
AL la medicacion de acuerdo | indicada. Factor salud.
TRATAMIENTO con la dosificacion. No Dicotomica
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VARIABLES INDEPENDIENTES: ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS
MEDICOS Y
QUIRURGICOS

Conocimientos de
enfermedades previas
tanto médicas como
quirdrgicas.

Datos obtenidos de la
historia clinica.

Biologia

Factor salud

-Enfermedad renal
cronica

-Hipertension arterial
-Desnutricion
-Neumopatias crénicas
-TBC pulmonar
-Ceguera

-Céancer

-Amputacion previa

Cualitativa

Politémica

VARIABLE DEPENDIENTE: PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

DESARROLLO
DEL
PIE DIABETICO

Pie de un paciente con
DM que tiene potencial
riesgo de infeccion,
ulceracion y destruccion
de tejidos profundos,
condicionado por
alteraciones neuroldgicas
o arteriales y
complicaciones
metabolicas, asi como
dafio articular,
dermatolégico y de tejidos
blandos.

Informacion
consignados en la
historia clinica, si tiene
o0 no el diagndstico de
pie diabético.

Factor salud

Adquirido en el
ambito comunitario.

Si

NO

Cualitativa

Dicotomica
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de Investigacion

Cuantitativo, observacional (no experimental) y clinico.

3.2. Disefio de Investigacion.

a) Es un estudio comparativo, porque existen dos poblaciones a comparar, de donde
proceden los Grupos de Casos (diabéticos con pie diabético) y Grupos de Controles

(diabéticos sin pie diabético).

b) Es un estudio transversal, porque las variables involucradas se miden una sola vez

durante el periodo de estudio.

c) Es un estudio con cohorte retrospectivo, porque se recoge la informacion del pasado
respecto al momento del estudio.

d) Es un estudio explicativo, porque busca responder el porqué del problema que se

investiga.

Esquema del disefio de estudio

DISENO ESPECIFICO

G1 X1
NR /

G2

X1

P: Poblacién (DM-2)
NR: No randomizacion
G1: Con pie diabetico
G2: Sin pie diabético

X1: Frecuencia de factores riesgo
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LINEA DE INVESTIGACION

Factores de

riesgo CASOS: -
Con pie
No factores diabético

POBLACION

de riesgo

(DM-2)

Factoresde N\———— | CONTROLES:
riesgo Sin pie diabético

No factores

de riesgo

LINEA DE TIEMPO >

Figura 2. Esquema de Casos y Controles

3.3. Estrategia de prueba de hipotesis.

Se seguiran los 4 pasos clasicos estadisticos con el objetivo de probar las hipétesis y dar
respuesta a los problemas planteados.

Paso 1. Planteamiento de Hipdtesis Nula (Ho) y la Hipdtesis de Investigacion (Hi).
Hipdtesis Especifica 1

Ho: Las caracteristicas sociodemogréaficas no constituyen un riesgo para tener pie
diabético, segun el estudio de casos y controles.

Hi: Existen caracteristicas sociodemograficas que constituyen un riesgo para tener pie

diabético, segln el estudio de casos y controles.

Hipotesis Especifica 2

Ho: Las caracteristicas clinicas de la diabetes mellitus tipo 2 no constituyen un riesgo para
tener pie diabético, segun el estudio de casos y controles.

Hi: Existen caracteristicas clinicas de la diabetes mellitus tipo 2 que constituyen un riesgo

para tener pie diabético, segun el estudio de casos y controles.
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Hipotesis Especifica 3

Ho: Las comorbilidades no constituyen un riesgo para tener pie diabético, segun el estudio
de casos y controles.

Hi: Existen comorbilidades que constituyen un riesgo para tener pie diabético, segun el

estudio de casos y controles.

Paso 2. Nivel de Significancia (o)
Se planteara un nivel de confianza de 95%; por lo tanto, el nivel de significancia serd o =

0.05.

Paso 3. Estadistica de Prueba:

Se usara Chi cuadrado para analisis bivariado, como un acercamiento inicial para ver el
efecto de la variable independiente sobre la dependiente, usandose el Odds Ratio para
evaluar el riesgo. Se realizard una primera aproximacion de las variables. Posteriormente
se aplicara la Regresion Logistica, debido a que este método estadistico permite seleccionar
que caracteristicas contribuyen (variable independiente) en la ocurrencia de un evento

(variable dependiente)

Paso 4. Regla de Decision
Si el valor de p < 0.05, se rechazaré la Ho y se acepta la Hi.
e Si se rechazara la Hipotesis Nula: “hay suficiente evidencia estadistica para inferir
que la hipdtesis nula es falsa”.
Si el valor de p > 0.05, se aceptara la Ho y se rechaza la Hi
e Si no se rechaza la Hipotesis Nula: “no hay suficiente evidencia estadistica para

inferir que la hipotesis nula es falsa”.

3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblacion (N)

a) Caracteristicas de la Poblacion:
Conformado por los pacientes diabéticos hospitalizados mayores de 50 afios, en las
diferentes areas del Servicio de Medicina en el periodo de estudio enero 2018 a diciembre

2019. Estuvo constituido por 949 pacientes. Datos obtenidos de la Oficina de Estadistica.
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a.1) Criterios de Inclusién:

e Diabéticos mellitus tipo 2 hospitalizados en el servicio de Medicina con o sin diagnostico
de pie diabético que conforman los Grupos de Casos y Controles durante el periodo de
estudio (solo se considera el primer evento de pie diabético en el periodo de estudio).

e Diabéticos mellitus tipo 2 con diagnostico de pie diabético, ya sea clinico o por
laboratorio y que hayan recibido previamente tratamiento antibiotico.

a.2) Criterios de Exclusion

e Diabéticos mellitus tipo 1, confirmado en la Historia Clinica.

e Historias clinicas incompletas.

e Historias de diabéticos vistos en otros servicios.

e Gestantes diabéticas.

b) Ubicacion de la Poblacion en el espacio y en el tiempo:

b.1) Ubicacidn en el espacio:

La poblacion con diabetes mellitus tipo 2 incluida en el estudio, fue aquella que estuvieron
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital 11-2 Tarapoto durante el
periodo de estudio.

b.2) Ubicacidn en el tiempo:

La poblacion con diabetes mellitus tipo 2 considerados para este estudio fueron aquellos

hospitalizados durante los meses de enero 2018 a diciembre 2019.

3.4.2. Muestra

Tamarfio de muestra necesaria:

a) Unidad de analisis o de observacion: Cada diabético con pie diabético del Grupo de
Casos y sin pie diabético del Grupo de Controles.

b) Unidad de muestreo: Unidad seleccionada del marco muestral, que resulta igual a la
unidad de analisis.

c) Marco muestral: Total de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital 11-2 Tarapoto, y que
contribuyeron en la seleccion de las unidades de observacion que conforman los Grupos de

Casos y Controles.
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d) Tipo de Muestreo: El tipo de muestreo aplicado fue el muestreo aleatorio simple, donde
todos los elementos tienen la misma probabilidad de ser elegidos respetando los grupos a
los que pertenecen.

En el Grupo de Casos: Pacientes diabéticos con pie diabético, atendidos durante el periodo
de estudio.

En el Grupo de Controles: Pacientes diabéticos sin pie diabético atendidos durante el
periodo de estudio.

e) Tamario de la muestra:

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizd los datos porcentuales, seguin la
referencia bibliografica (21) aplicando el disefio del estudio, utilizando el programa
estadistico EPIDAT v. 4.2:

*Proporcion de CASOS expuestos 18,0 %
*Proporcion de CONTROLES expuestos 40,0 %

*OR a detectar 0,329
*Numero de controles por caso 2
*Nivel de confianza 95 %
*Potencia 80 %

Por consiguiente, los resultados son:

POTENCIA (%) TAMANO DE LA MUESTRA
CASOS CONTROLES TOTAL
80 50 100 150

Fuente: referencia bibliogréfica (21).

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.5.1. Instrumento y/o fuentes de recoleccion de datos.

Fuente de recoleccion de la informacion:

a) Tipo retrolectivo: Debido a que la informacion se obtuvo una vez que el resultado ha
ocurrido.

b) Tipo registro: La historia clinica que constituye una fuente primaria donde estaran
registradas las variables de estudio que se analizaran en el presente documento, para lo cual

se elaboré como instrumento, una ficha o formato de recoleccion de datos. (ver Anexo).
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3.5.2. Procedimientos de recoleccion de los datos.

Los procedimientos de recoleccién fueron:

a) Autorizacion por escrito de la Direccion del Hospital 11-2 Tarapoto y de la Jefatura del
Departamento de Medicina Interna.

b) Capacitacion del personal participante.

c) Tiempo de recojo de la informacion de las historias clinicas, de agosto a noviembre del
2020.

d) Recoleccion y consolidacién de los datos en el instrumento o formato, que fueron
numerados. No tendré el nombre del paciente.

e) Supervision del asesor para asegurar el cumplimiento del plan de recoleccion de datos.

f) Coordinacidn con el personal de las Oficinas de Estadistica y Archivos de las Historias

Clinicas.

3.5.3. Técnicas de procesamiento de los datos

Se consideraron las siguientes fases:

e Revision de los datos: Es necesario para examinar en forma critica cada una de las fichas
de datos, a fin de hacer las correcciones pertinentes.

e Codificacion de los datos: Se realizd posteriormente de acuerdo al cuadro de la
operacionalizacion de las variables, elaborando para ello un sistema de codigos numeéricos.
e Clasificacion de los datos: Se realiz6 por categorias de acuerdo a los datos encontrados
en la historia clinica de cada variable:

a) En las variables categoricas, los datos fueron dicotdmicas o politomicas.

b) En las variables numéricas, los datos se clasificaron después de la recopilacion de la

informacion.

3.5.4. Teécnicas de analisis e interpretacion de la informacion.

El recuento de los datos, se realizé a través del programa estadistico SPSS v. 25, para el
calculo automatico de los resultados, en tablas y graficas.

e Analisis Descriptivo.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas
clinicas de la diabetes mellitus tipo 2 y las comorbilidades. También de las caracteristicas
clinicas del pie diabético.
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e Anadlisis Inferencial.

Este analisis facilito probar las hipotesis planteadas.

Se plantean las hip6tesis nulas (Ho) y de investigacion (Hi).

Se considero un nivel de confianza del 95%, por lo tanto, un nivel de significancia a = 0.05.
Para probar las hipotesis y por ser un estudio de dos grupos (casos y controles) se aplico el
analisis bivariado, para lo cual se uso la prueba Chi Cuadrado y para estimar el efecto como
factores de riesgo de las dimensiones de la variable independiente sobre la variable
dependiente, asi como la asociacion entre las 2 variables, se aplic el estadistico Odds Ratio
(OR).

Se calcul6 el OR de cada uno de ellos y luego de acuerdo al intervalo de confianza (IC)
poder concluir si hay asociacion estadistica significativa entre las variables.

Para comprobar que variables se asociaron de forma independiente con la variable
dependiente (padecer pie diabético), se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria,
considerando a las caracteristicas que salieron estadisticamente significativas en el analisis

bivariado realizado previamente.

En cuanto al calculo de la prevalencia se utilizo la formula:

. N2 de pacientes DM—2 con pie diabetico
Prevalencia = . X 100=
N2 total de pacientes DM—-2

3.6. Aspectos éticos
Se tomaré en cuenta que el estudio se basd en la recopilacion de datos de las historias

clinicas, y por ello, en el presente trabajo de investigacion no se aplicara el consentimiento
informado debido a que no es de tipo experimental y no pone en riesgo la salud del paciente.
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IV. RESULTADOS

Para determinar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y antecedentes
patoldgicos asociados al desarrollo de pie diabético, en pacientes mayores de 50 afios en el
Hospital 11-2 Tarapoto, de enero 2018 a diciembre 2019, de una poblacién de 949 pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), se estudié un total de 150 pacientes
distribuidos en dos grupos, un primer grupo con pie diabético (50 pacientes) y un segundo
grupo sin pie diabético (100 pacientes). Los resultados analizados e interpretados se

muestran a continuacion:

4.1. Caracteristicas sociodemograficas
-Hubo una prevalencia de 5.27% para el periodo de estudio, en ese grupo etario de casos.
-La edad promedio fue 65.20 + 10.47 afios.

Tabla 2. Poblacion en estudio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con pie diabético

y en pacientes sin pie diabético. Hospital 11-2 Tarapoto. Enero 2018-diciembre

2019.
DIABETES MELLITUS
TIPO 2 FRECUENCIA PORCENTAJE

CON PIE DIABETICO 50 33.33

SIN PIE DIABETICO 100 66.67

TOTAL 150 100.0
Ecaso
W COMNTROL

Figura 3. Poblacién en estudio en pacientes con diabetes mellitus

tipo 2, con pie diabético y en pacientes sin pie diabético. Hospital

I1-2 Tarapoto. Enero 2018-diciembre 2019.
En la Tabla 2 y en la Figura 3, se observa que el 33.33% de los pacientes corresponde al
grupo de diabetes mellitus tipo 2 con pie diabético, mientras que el 66.67% corresponde al

grupo de diabetes mellitus tipo 2 sin pie diabetico.



Tabla 3

Poblacion en estudio en pacientes con pie diabético y en pacientes sin pie diabético,

segun el sexo, estado civil, grado de institucion, situacion laboral y zona de procedencia.

Hospital 11-2 Tarapoto. Enero 2018-diciembre 2019

CARACTERISTICAS SOCIO

GRUPO DE ESTUDIO

DEMOGRAFICAS CASO CONTROL TOTAL

SEXO n % n % n %
MASCULINO 25 50 27 27 52 34.7
FEMENINO 25 50 73 73 98 65.3
TOTAL 50 100 100 100 150 100

P=0.05 OR= 2.704 IC=95%(1.33 - 5.49)

ESTADO CIVIL n % n % n %

PAREJA ESTABLE - 50 - - 80 533
PAREJA NO ESTABLE

25 50 45 45 70 46.7

TOTAL 50 100 100 100 150 100

P=0.563 OR=0.818 IC =95% (0.414 — 1.615)

GRADO DE INSTRUCCION n % n % n %
ILETRADO 2 4 2 2 4 27
PRIMARIA 36 72 79 79 115  76.7

SECUNDARIA 12 24 16 16 28 18.7
SUPERIOR 0 0 3 3 3 5
TOTAL 50 100 100 100 150 100
P=0.34 OR= NO APLICA
SITUACION LABORAL n % n % n %
CON OCUPACION 47 94 96 9% 143 953
SIN OCUPACION 3 6 4 4 7 4.7
TOTAL 50 100 100 100 150 100
P=0.84 OR= NO APLICA
ZONA DE . . .
PROCEDENCIA n % n % n %
URBANO 23 46 58 58 81 54
RURAL 27 54 42 42 69 46
TOTAL 50 100 100 100 150 100
P=0.164 OR= NO APLICA
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En la Tabla 3, se observa que, para el pie diabético el porcentaje fue el mismo en ambos
sexos (50%).

Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 2.704, con un indice de Confianza (IC) del 95%
(1.33 - 5.49) lo que establece que el sexo es indicador de riesgo.

En cuanto al célculo del Chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.005, por lo que se rechaza
la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, demostrando asociacion

estadisticamente significativa.

Ademas, se evidencia que el estado civil planteado no es factor de riesgo, por lo que se
acepta la hipotesis nula.

Seguidamente, segun el grado de instruccidn, al aplicar el Chi cuadrado se obtuvo valores
equivalentes a p= 0.340, lo cual difiere del p < 0.05 aceptado en este trabajo. El grado de

instruccion no constituyen factores asociados al desarrollo de pie diabético.

Segun su situacion laboral, al aplicar el Chi cuadrado se obtuvo valores equivalentes a p=
0.84, lo cual difiere del p < 0.05 aceptado en este trabajo. La situacion laboral no constituye

factores asociados al desarrollo de pie diabético.

Finalmente, segun su zona de procedencia, al aplicar el Chi cuadrado se obtuvo valores
equivalentes a p= 0.164, lo cual difiere del p < 0.05 aceptado en este trabajo. La zona de
procedencia no constituye factores asociados al desarrollo de pie diabético, por lo que

acepta la hipotesis nula.
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Tabla 4. Poblacion en estudio en pacientes con pie diabético y en pacientes sin pie
diabético, segun tiempo de enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2, adherencia
al tratamiento, numero de leucocitos, cuadro clinico y clasificacion Wagner.
Hospital 11-2 Tarapoto. Enero 2018-diciembre 2019

TIEMPO DE GRUPO DE ESTUDIO
ENFERMEDAD DE LA CASO CONTROL TOTAL
DM-2 n % n % n %
MENOS DE 5 ANOS 8 16.0 37 37.0 45 30.0
DE 5— 10 ANOS 14 280 21 21.0 35 23.3
MAS DE 10 ANOS 28 56.0 42 42.0 70 46.7
TOTAL 50 100.0 100 100.0 150 100.0
p=0.030 OR=no aplica
GRUPO DE ESTUDIO TOTAL
ADHERENCIA AL CASO CONTROL
TRATAMIENTO n % n % n %
Sl 29 58.0 92 92.0 121 80.7
NO 21 42.0 8 8.0 29 19.3
TOTAL 50 100.0 100 100.0 150 100.0
p=0.000 OR=0.120 IC 95% (0.048 — 0.300)
GRUPO DE ESTUDIO
NUMERO DE CASO CONTROL TOTALES
LEUCOCITOS n % n % n %
MAYOR IGUAL
DE 12,000 19 380 5 50 24 16.0
MENOR DE
12,000 31 62.0 95 95.0 126 54.0
TOTAL 50 100.0 100 100.0 150 100.0
p=0.000 OR= 11,645 IC 95% (4.013 — 33.790)
CUADRO CLINICO n %
FLOGOSIS DEL PIE 147 98.00
DOLOR EN LA LESION 145 96.67
CAMBIO DE COLORACION 145 96.67
ULCERA 140 93.33
FIEBRE 120 80.00
FRIALDAD DISTAL DEL PIE 18 12.00
AUSENCIA DE PULSO PEDIO 9 6.00
NECROSIS 6 4.00
CLASIFICACION DE WAGNER
n %
GRADO | 9 18.0
GRADO Il 16 32.0
GRADO llI 19 38.0
GRADO IV 6 12.0
TOTAL 50 100.0
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En la Tabla 4, se observa p= 0.030, sin embargo, el OR no fue posible calcularlo, por lo
que estadisticamente, el tiempo de enfermedad de la DM-2 no constituye factor asociado

al pie diabético. Se acepta la hipétesis nula.

Asimismo, en la tabla se observa p= 0.000, con un OR= 0.120, IC 95% (0.048-0.300),
estadisticamente se considera que la asociacion es significativa, es factor de proteccion.
-La glicemia al ingreso fue 209.38 + 93 mg/dl, con un rango de 93 a 554 mg/dl.
-Presentaron hemoglobina de 9.41 + 2.27 g/dl, con un rango de 5.10 a 13.7 g/dI.

Continuamente, se observa en la tabla que, para el pie diabético el porcentaje de
leucocitosis es de 38%. Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 11.645, con un IC del

95% (4.013 - 33.790) lo que establece que la leucocitosis es indicadora de riesgo.

En cuanto al calculo del Chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.000, por lo que se rechaza
la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, demostrando la asociacion
estadisticamente significativa.

Se estima que la poblacién de estudio con leucocitosis tiene 11.645 veces mas riesgo de

presentar pie diabético.

Ademas, observamos que el cuadro clinico al ingreso fue mayormente flogosis (98%) dolor
en la lesién (96.67%), cambio de coloracion de la piel lesionada (96.67%), lesion ulcerosa
(93.33%), fiebre (80%) y otros (22%).

Finalmente, se observan a pacientes con pie diabético segun la Clasificacion de Wagner,
con predominio del Grado 11 (38%), seguidos del Grado 11 (32%), Grado | (18%) y Grado
IV (12%).
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Tabla 5. Poblacion en estudio en pacientes con pie diabético, segun la hipertension arterial,

obesidad, dislipidemia y enfermedad cronica. Hospital I1-2 Tarapoto. Enero 2018-

diciembre 2019.

GRUPO DE ESTUDIO

COMORSBILIDADES

CASO CONTROL TOTAL
HIPERTENSION
ARTERIAL (mmHg) N % noo % on %
SI 34 68 67 67 101 673
NO 16 32 33 33 49 327
TOTAL 50 100 100 100 150 100
P=0.902 OR= 1.047 IC=95%6(0.506 - 2.163)
OBESIDAD N % n % n %
SI 4 8 9 9 13 87
NO 46 92 91 91 137 913
TOTAL 50 100 100 100 150 100
0= 0.837 OR=0.879 IC 95% (0.257 — 3.000)
DISLIPIDEMIA N % n % n %
SI 22 44 52 52 74 493
NO 28 56 48 48 76 507
TOTAL 50 100 100 100 150 100
0= 0.356 OR=0.725 IC 95% (0.367 — 1.435)
ENFERMEDAD
RENAL CRONICA N % n % n %
S| 8 9 9 13 87
NO 46 92 91 91 137 913
TOTAL 50 100 100 100 150 100
0= 0.837 OR=0.879 IC 95% (0.257 — 3.008)

En la Tabla 8, se observa que la hipertension arterial no es factor asociado para pie

diabético. Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 1.047, pero con un IC del 95% (0.506

— 2.163) y Chi cuadrado p= 0.902, por lo que la relacion no es significativa; y en

consecuencia no se rechaza la hipotesis nula.

Ademas, se observa que la obesidad no es factor asociado para pie diabético. Para el Odds
Ratio se obtuvo un valor de 0.879, con un IC del 95% (0.257 — 3.000) y Chi cuadrado p=
0.837, por lo que la relacidn no es significativa; y en consecuencia no se rechaza la hipotesis

nula.
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También, se observa que la dislipidemia no es factor asociado para pie diabético. Para el
Odds Ratio se obtuvo un valor de 0.725, con un IC del 95% (0.367 — 1.435) y Chi cuadrado
p= 0.356, por lo que la relacion no es significativa; y en consecuencia no se rechaza la
hipétesis nula.

Finalmente, se observa que la enfermedad renal crénica no es factor asociado para pie
diabético. Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 0.879, con un IC del 95% (0.257 —
3.008) y Chi cuadrado p= 0.837, por lo que la relacion no es significativa; y en

consecuencia no se rechaza la hipétesis nula.
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V. DISCUSION

Los pacientes diabéticos tienen un elevado riesgo de padecer complicaciones cronicas,
dentro de estas, el sindrome de pie diabético tiene implicaciones muy importantes en
morbilidad, discapacidad y deterioro de la calidad de vida de los pacientes diabéticos,
ademas de hacer muchas veces mas dificil su acceso a los servicios de salud por las

limitaciones fisicas que impone.

Caracteristicas sociodemograficas:

En nuestro estudio hubo una prevalencia de 5.27% para el periodo de estudio de 2 afios, en
mayores de 50 afios de edad. Que en comparacion con el estudio realizado por Revillal. en
2013 en un estudio de vigilancia de diabetes e el Pert encontr6 una prevalencia del 5.6%
(24), resultado que se asemeja bastante al encontrado en este estudio. En 2014 otro estudio
realizado a nivel nacional por Ramos W, Ldpez T, Revilla L, More L, Huamani M, Pozo
M. sobre vigilancia epidemioldgica de diabetes mellitus se encontré una prevalencia del
5.9%(25), resultado que también se asemeja mucho a este estudio.

Cabe sefalar que la prevalencia de pie diabético varia segun el sexo, edad y poblacion
segun la investigacion realizada por Valderrama-Beltran S, Cortés JA, Caro MA, et al. en
2019(23).

Otros autores como ALPIEPERU. Alianza para el Salvataje del Pie Diabético Peru
encontrd en 2019 una prevalencia de 18.9% estudio recién publicado en 2020 y el cual se
realiz6 en costa, sierra 'y selva (21). Este resultado discrepa con el obtenido en este estudio
muy posiblemente por ser un estudio multicentrico y de depender de otras variables como

el sexo la edad y la poblacion como ya se menciono

La edad promedio fue 65.20 + 10.47 afios. La cual discrepa del resultado obtenido por
Estremadoyro-Santillan HA, Runzer-Colmenares FM, Parodi JF. En el cual la edad
promedio fue de 79,3 + 7 afios estudio realizado entre 2010-2015 pero publicado en 2020
como revision (43). A pesar que el estudio se realizo, asi como este estudio en un centro de

prestacion de servicios de salud los resultados son diferentes y no se aproximan.

Otros autores estan mas cerca de coincidir con los resultados hallados en esta investigacion,
tal es el caso de Mejia Ch R, Paucar-Tito L, Morales-Concha L, Atamari-Anahui N,
Rondén-Abuhadba EA, Ordofiez-Linares ME. Estudio realizado de enero a diciembre 2016
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en tres hospitales de cuzco de tercer nivel donde la edad promedio fue de 61 afios (rango
intercuartilico de 56 a 68) (44).

Damas-Casani VA, Yovera-Aldana M, Seclén-Santisteban S. quienes encuentran una edad
promedio de 60.3 afios. (45).

Yovera-Aldana M, Rodriguez A, Vargas M, Heredia P, Huaman MO, Vargas-Vilca J,
Yalan C, Garcia-Orbegoso E. quienes encuentran una edad promedio de 60,6 + 12 afios
(48).

Vidal-Dominguez G, Mendoza-Cabrera H. y Ticse-Aguirre RW. Quienes encuentran una

edad promedio de 70 afios (49).
Todos estos autores se acercan al promedio encontrado en este estudio.

Algunos autores consideran al sexo masculino como factor de riesgo de amputacion, tales
como Torres-Aparcana HL, Gutiérrez C, Pajuelo-Ramirez J, Pando-Alvarez R, Arbafiil-
Huaman H. (20), otros al sexo femenino como Pavon-Nufez D, Carcamo-Mejia S, Flores-
Moreno R, Nufiez-Palma J, Chacon JJ, et al. (31). En nuestro estudio los pacientes
diabéticos tipo 2 con pie diabético fueron en igual porcentaje para ambos sexos. En esta
variable del sexo masculino, se demostrd que existe asociacion estadisticamente
significativa tal como el estudio de Gutiérrez-Valverde JM, Gallegos-Garcia A, Guevara-
Valtier MC, Vega-Grimaldo MA, Santos-Flores JM, Paz-Morales MA realizado en México
y revisado en 2015 (32).

Otros estudios de tipo descriptivo encuentran predominancia significativa del sexo
masculino en concordancia con nuestro estudio tales como Estremadoyro-Santillan HA,
Runzer-Colmenares FM, Parodi JF. El cual encuentra un predominio del 58.4% para el
sexo masculino (43).

Yovera-Aldana M, Rodriguez A, Vargas M, Heredia P, Huaman MO, Vargas-Vilca J,
Yalan C, Garcia-Orbegoso E. cuyo estudio revela un predominio del sexo masculino del
81.8% (48)

Vidal-Dominguez G, Mendoza-Cabrera H. y Ticse-Aguirre RW. Que en su estudio tipo
casos y controles realizados en el hospital EsSalud Sabogal en 2007 — 2008 encontré un
predominio de las 2/3partes para el sexo masculino (49). Resultados que coinciden

aproximadamente con los obtenidos en este estudio.
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En otro estudio realizaron entre mayo y diciembre del 2016 por el bachiller de medicina
humana de la Universidad Nacional de San Martin se encontrdé un predominio del sexo

masculino con el 64,15% (80).

En discrepancia con otros autores tales como Mejia Ch R, Paucar-Tito L, Morales-Concha
L, Atamari-Anahui N, Rondon-Abuhadba EA, Ordofiez-Linares ME quienes encuentran
mayor predominio femenino con el 83.3% (44). Al igual que Damas-Casani VA, Yovera-
Aldana M, Seclén-Santisteban S quienes también encuentran predominio del sexo
femenino con un 73.9% para desarrollo de ulceras en pies de pacientes con diabetes
mellitus (45). por ultimo Rodriguez D, Mercedes-Chavez F, Rodriguez-Diaz D, Polo T,

Rivera A, Guzman EM. Encuentran un predominio del género femenino con 59.5% (47)

Discrepancias que al igual que las coincidencias se deben posiblemente al tipo de poblacion
al sexo, la edad, el espacio y tiempo donde se desarrollaron estos estudios.

Otras variables estudiadas, como el estado civil, el grado de instruccion, la situacién laboral

y el lugar de zona de procedencia no constituyen factores asociados al pie diabético.

A diferencia del estudio realizado por Estremadoyro-Santillan HA, Runzer-Colmenares
FM, Parodi JF. Quienes encuentran que el nivel educativo promedio a bajo, secundaria
completa o incompleta/analfabeto tenian elevada cifra de fallecimiento y por ende de

desarrollar pie diabético (28.6% y 71.4%), respectivamente (43).

El tipo de poblacion estudiada y la cantidad de muestra posiblemente haya hecho que se

den estos resultados ademas del tiempo, la edad y el sexo.

Caracteristicas clinicas:

En nuestra investigacion, el tiempo de enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2, no se
corrobor6 una asociacion significativa entre el tiempo de la evolucion de la enfermedad y
la aparicion del pie diabético. Clasicamente se ha considerado que padecer la enfermedad
por mas de 10 afios de evolucion favorecia la progresion hacia el desarrollo del pie
diabético. Este paradigma ha sido sistematicamente rechazado en estudios como la del
Centro Cardiovascular de Barranquilla Colombia realizado por Rosalis Amaris M, Bonilla
Rojas J, Gomez Batista A, Gomez Chaparro C, Pardo Garcia J, Villanueva Rodriguez L.
donde no se corroboro esta asociacion: OR=0,96 (78). Pero ha sido fuertemente establecido
en estudios como los realizados en 36 Hospitales de Tijuana, Mexico realizados por
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Marquez-Godinez SA, Zonana-Nacach A, Anzaldo-Campos MC, Mufioz-Martinez JA.
(79).

En cuanto a la adherencia al tratamiento encontramos, p= 0.000, con un OR= 0.120, IC
95% (0.048-0.300), y estadisticamente se considera que la asociacién es significativa, es
factor de proteccion. Esta definido como el correcto cuidado de sus pies, el cumplimiento
del tratamiento, es decir, la toma de acuerdo a dosis y programa prescrito, también
considerando la persistencia que es tomar la medicacion a lo largo del tiempo del
tratamiento indicado; por lo que es necesario explicar y orientar a nuestros pacientes sobre

su terapia.

En comparacion con otros estudios como el de Garcia JM, Brito D, Santos Rofes B,
Olivera DR, Garcia E, Fleites L. quienes concluyen que una buena educacion diabetologica
es efectiva para la reduccidn de incidencias de los pies de los pacientes diabéticos (38). En

lo cual coincidimos en nuestro estudio.

Otros autores tales como Couselo-Fernandez |, Rumbo-Prieto JM. Confirma que el formar
a los pacientes en el cuidado de sus pies mejoraria las condiciones de estas y se tuviera un

mejor control de los factores de riesgo,

La formula leucocitaria tuvo un punto de corte para determinar la infeccién en 12,000
leucocitos/ml; para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 11.645, con un IC del 95% (4.013
- 33.790) lo que establece que la leucocitosis es indicadora de riesgo de pie diabético. Se
estima que la poblacion de estudio con leucocitosis tiene 11.645 veces mas riesgo de
presentar pie diabético.

En 2017 se encontrd que un 75.47% de pacientes estudiados desde mayo a diciembre 2016
presentaban leucocitosis. Estudio realizado por Huamanchumo Barrientos, Carlo Valentino
Bachiller para optar titulo de médico cirujano de la Universidad Nacional de San Martin-
Facultad de Medicina Humana. Tarapoto-Pert 2017. (80). Estudio que comparte similitud

en el resultado de nuestra investigacion.

Los pacientes con clasificacion de Wagner, que, en nuestro estudio fue el mas frecuente es
el grado 111 con el 38.0% de los casos, los cuales estan expuestos al riesgo de amputacion.
En comparacion Pavon-Nuafiez D, Carcamo-Mejia S, Flores-Moreno R, Nufiez-Palma J,
Chacon JJ, et al. Encontré un 32.0% de paciente que presento pie diabético Wagner 111

(31). Lo cual coincide cualitativamente con nuestro estudio a diferencia de Huamanchumo
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Barrientos, Carlo Valentino Bachiller para optar titulo de médico cirujano de la
Universidad Nacional de San Martin-Facultad de Medicina Humana. Tarapoto-Pert 2017.
Que en su estudio encontro al grado IV de la clasificacion de Wagner para pie diabético,

mas frecuente con un 33.96% (80).

Las coincidencias y las diferencias es muy probable que se den por el tipo de poblacion y

a la cantidad de muestra.

El cuadro clinico al ingreso estuvo mayormente presente la flogosis, dolor en la lesion,
cambio de coloracion del pie, la Ulcera, fiebre, frialdad distal del pie, entre otros. Lo que
coincide con el estudio realizado por Huamanchumo Barrientos, Carlo Valentino quien
también encuentra la flogosis como signo mas frecuente (80). La orientacion y evolucion

de la sintomatologia permitid la decision terapéutica médico-quirurgica.

Caracteristicas de las comorbilidades:

Este trabajo no mostro asociacion significativa de las caracteristicas de las comorbilidades
con el pie diabético, como la presencia de hipertension arterial, obesidad, dislipidemia e
insuficiencia renal cronica

A discrepancia con Garcia JM, Brito D, Santos Rofes BI, Olivera DR, Garcia E, Fleites
Quiénes encuentran en su estudio a la hipertension arterial como factor de riesgo més
prevalente (38).

Aziz KMA. Demostro en su estudio la asociacion de nefropatia o insuficiencia renal son
factores de riesgo para desarrollo de ulcera de pie diabético (39).

Arribasplata-Espinoza, Luna-Mufioz C. encuentra que la enfermedad renal crénica es un

factor de riesgo para desarrollar pie diabético (46).
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VI. CONCLUSIONES

1.  Enel presente estudio de investigacion se encontr6 una prevalencia de casos con pie

diabético de 5.27% en pacientes mayores de 50 afios.

2. Los pacientes diabéticos tipo 2 del sexo masculino tienen un mayor riesgo para pie

diabético.

P=0.005 OR=2.704 IC 95% (1.33 - 5.49)

3. Los pacientes diabéticos tipo 2 que tienen adherencia al tratamiento constituyen un

factor de proteccion para pie diabético.

p=0.000 OR= 0.120 IC 95% (0.048 — 0.300)

4.  Los pacientes diabéticos tipo 2 con punto de corte en 12,000 leucocitos/ml estan

asociados a pie diabético.

p=0.000 OR= 11,645 IC 95% (4.013 — 33.790)

5. Las comorbilidades, hipertension arterial (p= 0.902 OR= 1.047 IC 95% (0.506 —
2.163)), obesidad (p= 0.837 OR=0.879 IC 95% (0.257 — 3.000)), dislipidemia (p=
0.356 OR=0.725 IC 95% (0.367 — 1.435)) y enfermedad renal crénica (p= 0.837
OR= 0.879 IC 95% (0.257 — 3.008)) no constituyeron factor de riesgo para pie

diabético.
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VIlI. RECOMENDACIONES

1.  Es de vital importancia un examen minucioso de los pies de los diabéticos aln en
ausencia de lesiones. Deberian evaluarse los pulsos dorsales pedio, tibial posterior,

popliteo e inguino-femoral bilateral sin excepcion.

2. Realizar estudios multicéntricos en los Hospitales de nuestra Region para evaluar la

alta prevalencia de pie diabético complicado y desarrollar un plan de accion.

3.  Explicarle detalladamente sobre el cumplimiento de la terapia prescrita para

conseguir la adherencia al tratamiento.
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IX. ANEXOS
Anexo 1:

Instrumento para la recoleccion de datos.

GRUPO CASOS GRUPO CONTROLES

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: ... afios

Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ( )

Estado civil: 1. Pareja estable ( ) 2. Pareja NO estable ( )

Grado de instruccion: lletrado () primaria ( ) secundaria ( ) superior ( )

Ocupacion laboral en ultimos 30 dias al ingreso: 1. Con ocupacion () 2. Sin ocupacion (

)

Zona de ubicacion de la vivienda: 1. Urbana ( ) 2. Rural ( )

2. CARACTERISTICAS CLINICA
Tiempo de diabetes: Menos de 5 afios ( ) 5 a 10 afios (...) mas de 10 afios (...)
Adherencia al tratamiento médico: 1. SI( ) 2. NO ( )

HALLAZGOS CLINICOS DEL PIE DIABETICO:

Tiempo de enfermedad del pie diabético: ...
Parte del pie afectado: ...

Fiebre ()

Dolor ()

Cambio de coloracion ()

Flogosis ( )

Tumefaccion ()

Ulceras ( )

Necrosis ( )

Frialdad distal ( )



Pulso pedio: 1. Presente () 2. Ausente ()
Pulso tibial: 1. Presente ( ) 2. Ausente ( )
Clasificacion de Wagner: Grado ...

Hallazgos de ayuda diagnoéstica:
Leucocitos: 1. Leucocitosis > 12,000 ( ) 2.<12,000( )

Hemoglobina glicosilada : ........... %.

3. ANTECEDENTES:

-Complicaciones tardias de la diabetes:
Nefropatia: 1. SI( ) 2. NO( )
Neuropatia: 1. SI ( ) 2. NO( )
Vasculopatia: 1. SI'( ) 2. NO( )
Retinopatia: 1. SI( ) 2. NO ( )
Gastroenteropatia: 1. SI( ) 2. NO ( )
Amputacion anterior: 1. SI( ) 2NO ()
Uso de corticoides: 1. SI'( ) 2. NO ()

-Comorbilidad:
Hipertension arterial ()
Obesidad ( )
Dislipidemia ( )

Enfermedad renal crénica ( )
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