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RESUMEN

Introduccién: Las personas con diabetes se enfrentan a un riesgo de
amputacion debido a complicaciones angio y neuropaticas que conllevan a
riesgo de lesiones dérmicas e infecciones. Objetivo: Determinar las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con pie diabético
de riesgo. Materiales y métodos: Se realizé un estudio tipo descriptivo,
transversal, retrospectivo, durante los meses de julio a diciembre del 2018,
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Programa de
Diabetes del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Resultados: Las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas corresponden a: El trabajador
independiente (73,68 %), sexo femenino (60,90 %), analfabeto (53,76 %) y
edad de 60 afios a mas (40,60 %). a tiempo de enfermedad entre 1 a 5 afios
(46,99 %), riesgo elevado segun perimetro abdominal (45,49 %), calzado
alterado (39,85 %), hiperqueratosis (36,47 %), dolor en reposo (28,20 %) y
dedos en martillo (22,93 %). Conclusiones: El riesgo de presentar mayor
grado de pie diabético corresponde a 79,32 % como riesgo inminente en el
paciente con pie diabético y el principal factor de riesgo corresponde a dafio
del calzado OR: 4,458; p=0,000 y los principales factores protectores son uso

de dieta y metformina.

Palabras clave: Pie Diabético, Categoria riesgo pie diabético.
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ABSTRACT

Introduction: People with diabetes face a risk of amputation due to angio
and neuropathic complications that lead to risk of skin lesions and infections.
Objective: To determine the epidemiological and clinical characteristics of
patients with diabetic foot risk. Materials and methods: A descriptive, cross-
sectional, retrospective study was conducted during the months of July to
December 2018, in patients with diabetes mellitus type 2 treated in the
Diabetes Program of the Hipolito Unanue Hospital in Tacna. Results: The
epidemiological and clinical characteristics correspond to: The independent
worker (73,68%), female sex (60,90%), illiterate (53,76%) and age 60 years
and over (40,60%). at time of iliness between 1 to 5 years (46,99%), high risk
according to abdominal circumference (45,49%), altered footwear (39,85%),
hyperkeratosis (36,47%), pain at rest (28,20%) and hammer toes (22,93%).
Conclusions: The risk of presenting a greater degree of diabetic foot
corresponds to 79,32% as imminent risk in the patient with diabetic foot and
the main risk factor corresponds to shoe damage OR: 4,458; p = 0,000 and

the main protective factors are Use of Diet and Metformin.

Key words: Diabetic foot, diabetic foot risk category.
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INTRODUCCION

Los pacientes con pie diabético en sus inicios tienen alta probabilidad de
convertirse en ulcera del pie diabético, muchos de ellos llegan a infectarse
y tienen un prondstico mucho peor de lo que se pensaba hasta ahora, de
manera que hasta el 15% de ellos fallecen al cabo de un afio, menos de
la mitad de las ulceras cicatrizan en el mismo periodo y uno de cada siete
individuos es sometido a amputacion de todo un pie o parte del mismo,

segun los resultados de un nuevo estudio realizado en Reino Unido. (1)

El aspecto fundamental es que las personas necesitan ser atendidas
rapidamente, si se comienza a formar una ulcera; esto brinda a los
profesionales de la salud la maxima probabilidad de intentar tratar el
trastorno”, resalta el coautor Michael Backhouse, PhD, un podiatra y
becario de investigacion sénior en la University of Leeds, Reino Unido y la
The National Institute for Health Research NIHR en un comunicado de

prensa de esta institucion. (1,2)

Es asi que se plantea el presente trabajo a fin de identificar al pie
diabético en riesgo 0 y predecir e la categoria de riesgo fututos a
presentar mayor grado de pies diabético, considerando factores

intrinsecos asi como extrinsecos en el programa de Diabetes Mellitus.



Muchos casos son prevenibles si son detectados a tiempo, pueden ser
derivados a diferentes espacialidades a fin de evitar una complicacion
como una amputacion que lleva a altos costos en salud e irreparable

discapacidad o incapacidad del paciente diabético amputado.

Puede ser dificil diagnosticar si una ulcera por pie diabético esta o no esta
infectada, pero mas importante es saber reconocer el caso de isquemia
de la extremidad o neuropatia periférica, hacen notar los evaluadores que
sumados el puntaje de riesgo y por lo general estar de acuerdo en que
esta decision debe basarse en los signos o sintomas de inflamacién o

secrecion, ya ameritaria intervencion.

Los nuevos hallazgos no s6lo ayudan a los meédicos en diversos contextos
a identificar a quienes puede ser necesario dar prioridad, sino también
"deberian ser utiles para orientar respecto al disefio y el analisis de

estudios clinicos futuros para diabéticos con pie de riesgo.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTO DEL PROBLEMA

Las diabetes y las complicaciones micro y macroangiopaticas
constituyen lesiones en el pie, que es considerada una de las
mayores causas de morbilidad e incapacidad en las personas con
diabetes. Representan la causa mas frecuente de ingreso
hospitalario en dicho grupo; se trata de una estancia hospitalaria
prolongada y recurrente, y en ocasiones se precisa la amputacién
del miembro. Este hecho origina un coste social y econdémico
elevado y una disminucion de la calidad de vida de los pacientes.
Entre el 40 y el 70% de las amputaciones de miembros inferiores
(AMI) ocurren en la poblacion diabética, y hasta en el 85% de los
casos el factor desencadenante es la Ulcera, asociada a infeccion y
gangrena. La incidencia de un nuevo episodio tras una amputacion
ronda en torno al 50% a los 5 afios. La diabetes ha costado 5
millones de muertes y entre 673 000 millones y 1 197 000 millones

de ddlares estadounidenses de gasto en atencion sanitaria.



Las personas con diabetes se enfrentan a un riesgo de amputacién
que puede ser 25 veces mayor que las personas sin diabetes. (3)

En el Peru, segun la Organizacion Mundial de la Salud, existiria un
6,7% (IC 95%; 4,1% — 9%) de personas con 18 afios a mas que
tienen glicemia elevada en sangre (2126 mg/dl) o que toman
medicacion hipoglucemiante o tuvieron diagndstico previo de
diabetes mellitus. En el reporte PERUDIAB, realizado en personas
de 25 afos a mas del area urbana y suburbana, en el pais existiria
una prevalencia de diabetes mellitus de 7% (IC 95%; 5,3% - 8,7%)
de los que el 4,2% (60%) refirieron que un médico o una enfermera
les menciond tener diabetes o utilizaban medicacion para tratarla
(antidiabéticos orales o insulina). El 30% de las personas presentaba
alguna complicacion macro o micro vascular siendo las mas
frecuentes la neuropatia (21%), el pie diabético (6%), la nefropatia
(4%) y la retinopatia (2%). (4).

Uno de los problemas secundarios mas graves, dado el efecto en la
calidad de vida de los diabéticos, es la aparicion de ulceras en los
pies de estos pacientes, como consecuencia del efecto sostenido en
el tiempo de dos entidades cronicas: la neuropatia periférica y la

insuficiencia vascular. En concreto la entidad conocida como “pie



1.2.

1.3.

diabético”, es el resultado del efecto combinado de la angiopatia, la
neuropatia y el mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de
las presiones intrinsecas y extrinsecas secundarias a

malformaciones 6seas en los pies.

FORMULACION DEL PROBLEMA

La observaciéon del importante numero de pacientes con pie
diabético de riesgo que son atendidos en el Programa de Diabetes
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna nos plantea la siguiente
interrogante: ;Cudales son las caracteristicas epidemioldgicas vy
clinicas de los pacientes con pie diabético de riesgo atendidos en el
Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de

julio a diciembre del 20187

OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General:

Determinar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los
pacientes con pie diabético de riesgo atendidos en el Programa de
Diabetes del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de julio a diciembre

del 2018.



1.3.2. Objetivo Especificos:

o0

X/
L X4

Determinar las caracteristicas epidemiologicas del paciente con
pie diabético de riesgo atendido en el Programa de Diabetes
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de julio a diciembre del
2018.

Determinar las caracteristicas clinicas del paciente con pie
diabético de riesgo y el tratamiento recibido en el Programa de
Diabetes del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de julio a
diciembre del 2018.

Determinar la categoria de riesgo del paciente con pie diabético
atendido en el Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna de julio a diciembre del 2018.

Relacionar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas con las
categorias de riesgo propuestas por el servicio del paciente con
pie diabético de riesgo atendido en el Programa de Diabetes
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de julio a diciembre del

2018.



1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Como se menciondé anteriormente la diabetes y sus complicaciones
es un importante problema de salud publica a nivel mundial. Nuestro
ambito nacional y local no es ajeno a dicho problema, por lo que es
importante conocer los aspectos epidemioldgicos locales de esta
enfermedad que conlleva a una de sus complicaciones como es el
del pie diabético y asi reforzar los programas actualmente existentes
para la deteccion temprana, prevencion, control y tratamiento de
estos pacientes, los cuales se basan en estudios internacionales y

poblaciones con caracteristicas diferentes a la nuestra.

El mejor conocimiento de las caracteristicas clinicas que llevan a los
pacientes con Diabetes Mellitus a requerir los servicios de
hospitalizacion pueden en un futuro orientar y priorizar los esfuerzos
preventivo - promocionales por parte del personal de salud y asi
evitar complicaciones y disminuir la mortalidad en tales pacientes,

que aun es alta.



1.5. HIPOTESIS
El presente estudio es de disefno descriptivo, por el cual no requiere

hipétesis.

1.6. VIABILIDAD

Los datos fueron recogidos directamente de las historias clinicas de
los pacientes, las cuales se encuentran disponibles en el Archivo de
las Historias Clinicas del Programa de Diabetes de Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna

Espacio: La investigacion se realizo en el Programa de Diabetes del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Tiempo: El estudio se llevd a cabo en un periodo de 6 meses desde

el 01 de julio del 2018 al 31 de diciembre del 2018.



2.1.

CAPIiTULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Garcia (5) Infecciones en ulceras de pie diabético:
epidemiologia, factores predictivos de multirresistencia y
pronésticos asociados con amputacion: estudio prospectivo
2008-2012. Universidad de Murcia — Espana, realizé un estudio
prospectivo observacional durante los afos 2008 — 2012 de
pacientes ingresados por infeccion de pie diabético en los servicios
de Cirugia General o Enfermedades Infecciosas en el Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. Se obtuvo que
es considerablemente mas frecuente las infecciones de pie diabético
en pacientes con diabetes tipo 2 (89,2%) y mal control metabdlico
(Hba1c >7% en dos tercios de la muestra), debido posiblemente a la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como la
hipertension (89,4%) y el exceso de peso (52,7% obesidad y 30,5%
sobrepeso). También se observa que el tabaquismo, otro factor de
riesgo de arterioesclerosis, estaba presente en casi el 50% de los

pacientes. Las Ulceras infectadas estudiadas son



predominantemente digitales (73,1%), mayores de 2 cm (57,5%) y
profundas (85,6%). Ademas, el 40 % de las Uulceras tenian una

posible afectacion dsea.

Llanes y col. (6) Caracterizacion del pie diabético y algunos de
sus factores de riesgo, Ciudad de La Habana. Cuba, 2010,
realizaron un estudio descriptivo y transversal en 300 pacientes
diabéticos. Se determind Ila neuropatia segun el Michigan
Neuropathy Program. El diagndstico de macroangiopatia fue clinico.
La asociacion de las variables se evalué mediante la prueba de Chi
cuadrado. La importancia de la asociacién se determiné a través de
un modelo de regresion logistica. Mostraron neuropatia 87
diabéticos. Se identific6 con macroangiopatia el 16,3 %. 15
diabéticos presentaron pie diabético. La presencia de neuropatia y
macroangiopatia se correlacion6 con la edad y el tiempo de
evolucion de la enfermedad, y no se asocié con el tipo de diabetes y
el sexo. No existio correlacién entre el pie diabético y las variables
independientes utilizadas. El riesgo de presentar pie diabético en los
pacientes con neuropatia fue 4,9 veces mayor que en los diabéticos

sin neuropatia y en los pacientes con macroangiopatia fue 18,2

10



veces mayor que en los diabéticos sin esta patologia. Las
frecuencias obtenidas de neuropatia, macroangiopatia y pie
diabético fueron inferiores a los parametros planteados en la
literatura. Parece necesario continuar realizando estudios sobre
factores de riesgo para pie diabético en poblacion cubana y subrayar
la importancia de la macroangiopatia dentro de la estratificacion y el
manejo del riesgo de pie diabético, en el universo de pacientes

objeto de estudio.

Nieto Gil (7) Tesis Doctoral Analisis de la Problematica del Pie
Diabético en la Comunidad Valenciana (2009-2013), realizé un
estudio observacional ecoldgico retrospectivo y descriptivo con
componentes analiticos. Se analizé la base de datos CMBD
(conjunto minimo basico de datos) en el periodo de tiempo que se
extiende entre el 1 enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013, para
extraer los datos estadisticos relativos a las altas ocurridas en los
hospitales publicos de agudos de la Comunidad Valenciana,
incluidas las concesiones administrativas.

Estos datos sirvieron para establecer la muestra a estudiar, es decir,

los pacientes diabéticos con Uulcera de miembro inferior, su

11



asistencia y tratamiento, excluyendo aquellos que han sido
diagnosticados de ulcera por presion. Obteniendo como resultado
que entre el 2009 y 2013 se atendieron 2.702 ingresos por ulcera de
miembro inferior en pacientes diabéticos en los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana, con una media de 547,6 casos
atendidos por afo. Las principales complicaciones fueron;
amputacion de miembro inferior por trastornos endocrinos,
nutricionales y metabdlicos (15,4%); diabetes en mayores de 35
afnos (13,8%) y trastornos vasculares periféricos con complicaciones
(11,8%). De los cuales mas de la mitad fueron quirargicos. Al 40%
de los pacientes les fue amputado algun dedo del pie y al 20% se les
practicé desbridamiento quirurgico. Las amputaciones supusieron el

64% de los procedimientos.

Torres y col (8) Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital
Nacional Dos de Mayo entre 2006 y 2008, Lima-Peru. Realizaron
un estudio transversal. Se revisé las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional

Dos de Mayo (HNDM) entre enero de 2006 a diciembre de 2008,

12



recabando informacion sobre el tipo de tratamiento quirdrgico
recibido, la presencia de neuropatia periférica, insuficiencia arterial
periférica y otros antecedentes epidemiolégicos y clinicos.
Obteniendo como resultado que la edad promedio fue 59,4+12,0
afos. El tiempo promedio de enfermedad de diabetes fue 12,5+8,1
afios. El 35,5% tenia antecedente de hipertension arterial, 6,6%
dislipidemia, 3,0% de infarto de miocardio, 2,4% de enfermedad
cerebro vascular y el 47,6% de consumo de tabaco. 41 pacientes
tenian antecedente de ulcera previa en pie y el 70,7% de ellos
habian recibido algun tratamiento quirurgico por la lesion. El 95,2%
presentaba neuropatia diabética y 48,8% insuficiencia arterial
periférica (IAP). Recibieron tratamiento quirurgico 125 pacientes: 27
(21,6%) limpieza quirargica, 40 (32,0%) amputacion menor y 58
(46,4%) amputacion mayor. El 63,4% de los pacientes con
neuropatia y el 84,7% de los que presentaban IAP fueron sometidos
a algun tipo de amputacion. De estos factores de riesgo, solo se

encontrd asociacion entre amputacion e IAP (p<0,001).

Vidal (9) Factores de riesgo de amputacion en el pie diabético,

Hospital Essalud Sabogal, 2007-2008, determiné y evalud los

13



factores de riesgo clinico-epidemiolégicos que se asocian a
amputacién del miembro inferior por pie diabético. Se evaluaron 93
historias clinicas con diagnostico de pie diabético en el Hospital
Essalud Sabogal, 2007-2008. Se encontré 93 historias clinicas como
probables casos y 97 historias clinicas como probables controles. Se
escogiod 45 casos y 46 controles. La edad promedio fue 70 y 69 afios
para casos y controles, respectivamente. La relacion varén/mujer fue
2/1 en los casos y 1,7/1 en los controles. El grado de lesion
(Wagner) correlacion6 en forma directa y significativa con la
probabilidad de amputacion (coeficiente de Pearson 0,6; p = 0,01; 2
p < 0,001). EI Wagner IV tuvo mayor OR = 8,0 (IC95% 3,12-20,53).
El Wagner relacionado al tipo de amputacion tuvo correlacion con
coeficiente de Pearson 0,55 y p = 0,01. El nivel de ausencia de pulso
tuvo significante asociacién con la probabilidad de amputacion, 2 p <
0,001 (Pearson 0,547 con p < 0,001) siendo el mayor OR = 7,79
(1C95% 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. En la poblacion

estudiada el grado de lesion y el nivel de ausencia de pulso

14



correlacionaron directa y significativamente con la probabilidad de

amputacion mayor.

Castillo Rodriguez (10) “Relacién de indice de Masa Corporal y
Pie Diabético en Pacientes Atendidos en el Hospital Vitarte
Enero 2012 — Diciembre 2014”, realizé un estudio no experimental,
descriptivo, retrospectivo de una muestra de 32 pacientes diabéticos
con el diagnostico de Pie Diabético, mediante la revision de las
historias clinicas. Obteniendo como resultado que los principales
factores asociados fueron: Hipertension Arterial con un 43,8% y
dislipidemia con un 31,3%. La edad mas frecuente fue entre los 60-
66 afos con un 34,4%, no se encontré sexo predominante ya que
hubo un mismo numero de casos tanto de sexo masculino como de
sexo femenino. El indice de Masa Corporal (IMC) con mayor
prevalencia fue el del grupo de Preobesidad con el 50% de casos de
Pie Diabéticos. El tiempo de enfermedad fue de 2 afios con el 25%
de casos. El grado de Pie Diabético segun Wagner con mayor
prevalencia fue el de Ulcera Profunda con absceso u osteomielitis

con 46,9%. Se encontrd una relacion directa entre el indice de Masa
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Corporal y el Pie diabético, el tiempo de enfermedad y el Pie

Diabético, y edad con la presencia de Pie Diabético.

Mori (11) Caracteristicas del paciente con pie diabético
atendidos en el Hospital lll Iquitos de EsSalud 2013 - 2014,
realizé un estudio de disefio no experimental descriptivo transversal
retrospectivo, revisando 112 casos de paciente con pie diabético que
fueron atendidos en el Hospital Il Iquitos del Seguro Social de
Salud, entre 2013 -2014. Obteniendo como resultado que el 57,1%
de los casos de pie diabético tienen un tiempo de enfermedad de 7 a
14 dias, afectando mayormente los dedos de los pies (50,9%) vy el
pie (27,7%), caracterizados por la presencia de flogosis (92,9%),
dolor (89,3%), tumefaccién (69,6%), frialdad distal (64,3%) y cambio
de coloracion (45,5%). El 28,6% presentaron ulceras superficiales y
el 19,6% con ulceras profundas, el 25,9% con necrosis, el 27,7% no
tenian pulso pedio y el 8,0% no presentaron pulso tibial, solo el
12,7% tuvieron estudio ecografico de eco doppler. Segun la
clasificacion de Wagner, el 38,4% de los pies diabéticos fueron
catalogados con grado |, el 30.2% son de grado IV y V, el 19,6%

grado Il, y el 10,7% grado lll. El 45,5% recibieron insulina a escala
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2.2,

movil, y el 24,1% con insulina NPH + insulina cristalina a escala
movil. El manejo quirurgico del pie diabético fueron principalmente
las curaciones (39,3%) y amputacion (31,3%). Los pies diabéticos
grado IV y V tuvieron como terapia quirurgica la amputacion, los
grados Il y Ill curacion quirdrgica y escarectomia; y los de grado |

solo curaciones.

DIABETES MELLITUS
2.2.1. Concepto
La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de
defectos en la secrecidn y/o en la accién de la insulina. La
hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo a dafo, disfuncion
e insuficiencia de diferentes érganos especialmente de los ojos,
rinones, nervios, corazén y vasos sanguineos. (12)
Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de
la DM, desde la destruccion autoinmune de las células 3 del
pancreas con la consecuente deficiencia de insulina hasta las
anomalias que provocan resistencia a la accion de la insulina.
La base de las anomalias del metabolismo de los carbohidratos, las

grasas y las proteinas en la DM es la accién deficiente de la
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insulina sobre los tejidos diana. La deficiente accion de la insulina

proviene de su secrecidn inadecuada y/o la disminucién de la

respuesta de los tejidos a la insulina en uno o mas puntos en la

compleja via de la accién hormonal.

El deterioro de la secrecion de insulina y los defectos de la accion

insulinica suelen coexistir en el mismo paciente, y no esta

establecido cual de las anormalidades es la causa principal de la

hiperglucemia, si es que actuan por si solas. (13)

2.2.2. Clasificacion

Diabetes Mellitus Tipo 1 (destruccién de las células B,
deficiencia absoluta de insulina): La DM1 se produce por
una destruccion autoinmune de las células beta de los islotes
de Langerhans, que son las responsables de la produccion de
insulina. Este proceso ocurre en sujetos predispuestos
genéticamente, probablemente desencadenado por uno o0 mas
factores ambientales, y generalmente se desarrolla durante
meses o0 afos, en los cuales el sujeto estd asintomatico y
euglucémico. A continuacion, se pasara a detallar cada uno de
los factores que influyen en el desarrollo de esta enfermedad.
(13)
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b) Diabetes Mellitus Tipo 2: La diabetes mellitus 2 (DM2) se
caracteriza por la presencia de hiperglucemia, resistencia a la
insulina y alteracion en la secrecion relativa de insulina. La
DM2 se relaciona con otras entidades como la hipertension, los
niveles altos de colesterol LDL, los niveles bajos de colesterol
HDL y un aumento del riesgo cardiovascular, anomalias en las
que el hiperinsulinismo tiene un papel importante. No se
conoce la causa exacta que provoca el desarrollo de la DM2, si
bien se ha visto una predisposicion genética y el papel de
factores ambientales para su desarrollo. La resistencia a la
insulina es el mejor predictor del desarrollo de DM2. Se ha visto
que se relaciona, al menos en parte, con sustancias secretadas
por los adipocitos, incluyendo la leptina, el factor de necrosis
tumoral alfa (TNFalfa) y la resistina. Su presencia precede en
anos al desarrollo de la diabetes, y se ha observado un
aumento en el contenido de lipidos intracelulares en el musculo
en pacientes con resistencia a la insulina, lo que sugiere un
proceso de disregulaciéon del metabolismo de los acidos grasos
que podria influir en el desarrollo de esta resistencia. La

obesidad contribuye en gran grado a la resistencia a la insulina.
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Un factor que podria tener importancia en la patogénesis de la
DM2 es la amilina. (11) Es un polipéptido almacenado en los
granulos secretores de insulina de la célula beta que se secreta
junto con la insulina, y esta presente en cantidades elevadas
en el pancreas de los pacientes con DM2. Sin embargo, en una
primera fase de la enfermedad las concentraciones plasmaticas
tanto de insulina como de amilina son mas bajas en pacientes
con intolerancia a los hidratos de carbono, y muy bajas en
pacientes con DM2 establecida. Aun no esta claro el papel
concreto de la amilina en la patogénesis de la diabetes tipo 2.
(13)

Diabetes Mellitus Gestacional: Se ha definido la diabetes
gestacional como la presencia de cualquier grado de
intolerancia a los hidratos de carbono que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo. Sin embargo, ante la
creciente prevalencia de DM2 en mujeres jovenes, y dada la
epidemia que suponen la diabetes y la obesidad, parece
razonable realizar en la primera visita prenatal un cribado de

diabetes. (13)
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d) Otros tipos de Diabetes Mellitus
+ Diabetes monogénicas y secundarias
v Fisiologia de la célula beta
v' Defectos en la glucocinasa (Maturity Onset
Diabetes of the Young 2)
v" Mutaciones en el factor nuclear del hepatocito
v Diabetes neonatal
+ Diabetes secundarias
v Enfermedades del pancreas exocrino: Fibrosis
quistica, hemocromatosis, diabetes pancreatica

fibrocalculosa, endocrinopatias y farmacos. (14)

2.2.3. Factores de Riesgo

+ Medio Ambiente
» Urbanizacion
» Riesgo ocupacional

+ Estilos de vida
» Sedentarismo
» Malos habitos alimentarios
» Tabaquismo

> Alcohol
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+ Factores hereditarios

+ Relacionados a la persona

>

vV V VYV Vv VvV V

YV V VYV V¥V

Hiperglicemia intermedia

Sindrome metabdlico (SM)

Sobrepeso y obesidad

Obesidad abdominal

Etnia

Edad

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

Historia de enfermedad cardiovascular

Hipertension arterial (HTA): presion arterial >140/90
mmHg o estar en terapia para hipertension.
Antecedentes de hijos macrosémicos

Acantosis nigricans y acrocordones

Sindrome de ovario poliquistico (SOPQ)
Condiciones clinicas como: esteatosis hepatica,

sindrome de apnea-suefio, hiperuricemia. (15)

+ Otros factores de riesgo
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» Bajo grado de instruccion (15)

2.2.4. Cuadro clinico
Dependera de la etapa en la que se encuentra la enfermedad al
momento del diagndstico. (16)

Asintomaticos: son aquellas personas con DM 2 que no advierten

los sintomas clasicos. Es una condicién clinica frecuente, de
duracion variable (entre 4 y 13 anos).

Sintomaticos: los sintomas clasicos son poliuria, polifagia,

polidipsia y pérdida de peso, adicionalmente podria presentar
vision borrosa, debilidad, prurito.

Las manifestaciones clinicas pueden variar segun las
complicaciones que presenta la persona como adormecimientos,
calambres, hormigueos (parestesias), dolor tipo quemazén o
electricidad en miembros inferiores en caso de neuropatia
diabética; dolor en pantorrilla (claudicacién intermitente) en caso de
enfermedad arterial periférica.

También la persona puede llegar a desarrollar una crisis
hiperglucémica cuyas manifestaciones clinicas pueden ser:

deshidratacion moderada a severa, compromiso del sensorio,
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polipnea, nauseas, voOmitos, dolor anbdominal, respiracion

acidadtica, tipo Kussmaul (rapida y porfunda). (17).

2.2.5. Diagnéstico
En la actualidad, se utilizan tres parametros para el diagndstico de
diabetes mellitus: la glucemia plasmatica, la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) y el valor de hemoglobina glicosilada (A1c). Estos
criterios se han aceptado en base a estudios que han demostrado
los niveles de glucemia por encima de los cuales la prevalencia de
retinopatia aumenta. Los puntos de corte han variado a lo largo de
los afos, aceptandose en la actualidad para el diagnéstico:

v" Una glucemia plasmatica basal igual o superior a 126 mg/dl
(7,0 mmol/l).

v Una cifra de glucemia plasmatica a las 2 horas de una SOG
igual o superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

v Una cifra de A1c igual o mayor de 6,5%.

v' Asimismo, se considera diagndéstica una cifra de glucemia
plasmatica igual o superior a 200 mg/dl realizada en cualquier
momento, que se acompane de sintomas clasicos de
hiperglucemia. (18)
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La A1c es un marcador que refleja la media de glucosa en sangre
en los ultimos 2-3 meses. Es una prueba ampliamente utilizada en
el manejo del paciente con diabetes, dado que indica el control
metabdlico de la enfermedad y se correlaciona con el riesgo de
desarrollo de complicaciones. Sin embargo, durante muchos afos
no se ha utilizado como parametro diagnéstico, dada la falta de
estandarizaciéon del ensayo. Actualmente los ensayos de A1c estan
altamente estandarizados, por lo que sus resultados pueden
aplicarse de forma uniforme en las diferentes poblaciones,
incluyéndose desde el afio 2010 este parametro por la ADA como
un criterio diagndstico mas de diabetes. El analisis debe realizarse
utilizando un método certificado por la National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP). La A1c presenta algunas
ventajas claras respecto a los métodos previos (no requiere ayuno,
menor variabilidad diaria dependiente de enfermedad o estrés). Sin
embargo, presenta desventajas como pueden ser el coste mayor,
la limitacion en su disponibilidad en ciertas regiones del mundo, y
una peor correlacion entre la A1c y la media de glucemia en ciertos

individuos.
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Ademas, tiene limitaciones en su lectura en pacientes con
hemoglobinopatias y anemia, y presenta variaciones en funcién de
la distribucion geografica y racial. Debe tenerse en cuenta que el
diagnostico en base a A1c unicamente esta validado en poblacidn
adulta, y no esta claro si puede utilizarse el mismo punto de corte

en ninos y adolescentes. (18)

2.2.6. Complicaciones
a) Agudas:
» Hiperglucemia
» Hipoglucemia
b) Crodnicas:

» Macrovasculares: las enfermedades cardiovasculares
entre las que encontramos la cardiopatia isquémica,
la insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular
cerebral y la enfermedad vascular periférica.

» Microvasculares: donde encontramos la retinopatia, la

nefropatia y la neuropatia diabética. (11)
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2.2.7. Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico: el tratamiento no farmacologico

(modificacion del estilo de vida y en especial la reduccion del peso
corporal en el paciente con sobrepeso) es el unico tratamiento
integral capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los
problemas metabdlicos de las personas con diabetes, incluyendo la
hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la
hipertension arterial. Ademas, comprende el plan de educacion
terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables.

(19)

Farmacos para el tratamiento de la diabetes mellitus:

1. Aumentan la secrecion de insulina independientemente del
nivel de glucosa.
» Sulfonilureas: primera generacion (clorpropamida,
tolbutamina).
» Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida,
glimepirida.
2. Disminuyen la insulino-resistencia.

» Biguanidas: metformina.
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2.3.

» Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.
3. Inulinas y analogos de insulina

» Insulina badal: insulina NPH.

» Insulina prandial: insulina cristalina.

» Analogos basales: glargina, detemir. (20)

PIE DIABETICO

2.3.1. Definicién

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define al sindrome de
pie diabético como la infeccién, ulceracion y/o destruccion de los
tejidos profundos, todo ello relacionado con alteraciones
neurolégicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica
en las extremidades inferiores que se producen en los pacientes
con diabetes.

Las principales consecuencias de esta complicacion son las
ulceras y las amputaciones, que provocan un enorme impacto a
nivel social y econdmico por la elevada morbilidad y mortalidad que
asocian.

Se estima que uno de cada seis pacientes con diabetes padecera
una ulcera en el pie a lo largo de la vida, y que, en el mundo, cada

30 segundos, es amputada una extremidad inferior por este motivo.
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La mayoria de las amputaciones son precedidas por una ulcera en
el pie. Las ulceras requeriran una amputaciéon en el 14-20% de las
ocasiones. (20)

Este grave problema de salud esta bien establecido en todo el
mundo. Una estrategia que incluya la prevencidon mediante la
educacion del paciente y de los profesionales sanitarios, el
tratamiento multidisciplinario de las ulceras y la monitorizacion
estrecha de estas puede reducir la ratio de amputaciones en un 49-
85%.

Varios paises de todos los continentes y organismos como la OMS
y la International Diabetes Federation (IDF) han establecido
objetivos encaminados a reducir la tasa de amputaciones hasta el
50% (declaracion de St. Vincent).

En 1996, se cred el Grupo Internacional del Pie Diabético (IWGDF),
formado por profesionales expertos en esta materia en todo el
mundo, con el objetivo de disefar las directrices sobre el
tratamiento y prevencion de esta complicacion. En 1999 este
grupo, en colaboracion con la OMS, IDF, ADA y EASD elabor¢ y
publicé el Consenso Internacional del Pie Diabético, el cual se

actualiza periddicamente. (20)
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2.3.2. Factores de Riesgo
Los factores de riesgo mas frecuentes encontrados en el pie
diabético son:

s Enfermedad vascular periférica establecida.

.

% Neuropatia periférica.

s Deformidades en el pie.

s Presién plantar elevada.

% Callosidades.

+* Historia de ulceras previas.

s Amputacién previa.

s Tabaquismo.

% Edad avanzada o tiempo de evolucién de enfermedad
superior a 10 afos.

+** Movilidad articular disminuida.

% Mal control metabdlico.

% Calzado no adecuado.

% Higiene deficiente de pies.

o
A5

* Nivel socioecondmico bajo.

K/
L X4

Alcoholismo.

K/
L X4

Aislamiento social. (21)
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2.3.3. Fisiopatologia

Las lesiones del pie diabético suelen ser el resultado de la
coexistencia de 2 o mas factores de riesgo.

En la mayoria de los pacientes la neuropatia periférica tiene un
papel principal, esta conlleva la pérdida de la sensibilidad y
posibles deformidades en el pie, a menudo provocando un patron
de la marcha anormal. En estos pacientes, un pequefio trauma,
como puede ser llevar un calzado inadecuado, una pequefia herida
etc., puede precipitar una ulcera croénica. (19)

La pérdida de la sensibilidad, las deformidades en el pie y la
limitacion de la movilidad de las articulaciones presente con
frecuencia en los pacientes con diabetes producen una alteracion
de la biomecanica del pie favoreciendo la formaciéon de un callo.
Esto conlleva una progresiva anormalidad de la distribucién de la
carga y a menudo la aparicién de una hemorragia subcutanea. Si el
paciente continua caminando porque no siente dolor, la integridad
de la piel se vera afectada y la lesion evolucionara a ulcera. (19)

La enfermedad vascular periférica, junto con un trauma minimo
normalmente, puede provocar una ulcera dolorosa puramente

isquémica. Sin embargo, en las Ulceras neuroisquémicas
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(coexisten neuropatia e isquemia), los sintomas pueden estar
ausentes. La microangiopatia no se acepta actualmente como la
causa primaria de una ulcera.

Una vez que la ulcera esta presente, la infeccidén y la enfermedad
vascular periférica (EVP) son las principales causas determinantes

de amputacion. (19)

2.3.4. Identificacion del Pie de Riesgo

« Neuropatia: Se define como un trastorno clinico o subclinico
que aparece en el marco de una diabetes sin ninguna otra
causa de neuropatia periférica.
Papel de la neuropatia en las heridas del pie diabético
Es el principal factor de riesgo de herida cronica del pie
diabético. La prevalencia se situaria por encima del 20% en los
diabéticos independientemente del método diagndstico. Sélo la
hiperglucemia ha demostrado ser un factor de riesgo de
neuropatia en los estudios clinicos aleatorizados prospectivos
multicéntricos. Los demas factores de riesgo son la edad, la
antigledad de la diabetes, la estatura alta, la hipertension
arterial, el nivel de colesterol, el tabaquismo y el consumo de

alcohol. (19)
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Polineuropatias simétricas distales

Neuropatia sensitivomotora

Es la mas frecuente y afecta a las fibras de calibre grande y
pequefio, sensitivas mas que motoras. Se traduce por una
arreflexia aquiliana, trastornos de la sensibilidad tactil,
posicional termoalgica distal y simétrica, que progresa de
manera ascendente en forma de «calcetiny. Se asocia un
discreto déficit de los musculos intrinsecos de los pies
responsable de las deformidades, como los dedos en garra o la
prominencia de las cabezas metatarsianas, factores de zonas
de hiperpresion y fuente de hiperqueratosis y, mas tarde, de
males perforantes plantares.

La hipoestesia va a suprimir el sintoma de alarma, que es el
dolor y que normalmente protege el pie de las agresiones
(zapatos, ampollas, durezas, ufias mal cortadas, quemaduras,

etc.). (19)

Neuropatia sensitiva por afectaciéon de las fibras mielinizadas
de calibre grueso

Afecta a la sensibilidad propioceptiva posicional y vibratoria.
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Neuropatia sensitiva por afectaciéon de las fibras mielinizadas
de pequernio calibre

Se traduce por dolores, disestesias y parestesias distales.
Neuropatia vegetativa

A nivel de los pies, es responsable de trastornos del sudor con

sequedad cutanea anémala. (19)

Presentaciones clinicas

Formas asintomaticas

Es necesario realizar un estudio anual de deteccion precoz de
la neuropatia. Se pueden utilizar varias pruebas de deteccion
de la neuropatia (reflejos aquilianos, diapasén graduado,
neuroestesiometro). Una biopsia del nervio y un
electromiograma son casi siempre utiles para el diagnéstico. La
prueba del monofilamento de Semmes- Weistein de 10 gramos
es una prueba de deteccion precoz del riesgo podologico de
herida asintomatica, ligado a la neuropatia, muy practico
gracias a su sencilla realizacion. (19)

Forma dolorosa
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Alrededor del 15% de los diabéticos presentaria una neuropatia
dolorosa. El cuestionario DN4, no validado en el diabético,
podria ser util para identificar los dolores de tipo neuropatico.
Los dolores neuropaticos, aunque a menudo experimentan una
regresion espontanea, llegan a ser muy invalidantes y
depresogenos si son persistentes.

Signos clinicos

Pie neuropatico

Se caracteriza por un calor relativo, pulsos a veces saltatorios,
una piel gruesa seca, con hiperqueratosis a nivel de los puntos
de hiperpresion, sobre todo plantar. La sensibilidad vibratoria,
termoalgica y dolorosa y los reflejos aquilianos estan abolidos.
(19)

Herida neuropatica

Es el clasico mal perforante plantar (MPP): ulceracion indolora,
atoénica, de color grisaceo, sin depdsito fibroso ni necrosis,
rodeada de un halo de hiperqueratosis. Su localizaciéon
preferente se sitia en un punto de hiperpresion plantar, bajo
las cabezas metatarsianas o los pulpejos de los dedos, o en un

punto de roce (exostosis del hallux valgus, en el centro de un
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callo dorsal o interdigital). En ausencia de tratamiento, la
evolucion depende de la marcha, de la evolucion en
profundidad de la herida y de su infeccién, que puede alcanzar
al hueso subyacente o a los tejidos blandos (dermohipodermitis
o flemdn de las vainas tendinosas). (19)

Caso particular: pie de Charcot

El pie de Charcot se define como una artropatia progresiva
indolora de una o varias articulaciones, causada por una lesién
neuroldgica subyacente. Charcot la describié en tres pacientes
diabéticos. (19)

Epidemiologia

La prevalencia de la neuroartropatia en la diabetes es
relativamente poco elevada: del 0,08 - 7,5%. Algunos autores
observan que la media de edad de diagndstico de
neuroartropatia diabética es de 57 afios, con una duracion
media de la diabetes de 15 afios (el 80% de mas de 10 afos y
el 60% de mas de 15 anos). La bilateralidad de las lesiones
apareceria en el 5,9 - 39,3% de los casos. (19)

Fisiopatologia
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La patogenia del pie de Charcot agudo sigue sin tener una
explicacion satisfactoria. (19)

Dos teorias que al principio estuvieron opuestas son hoy en dia
complementarias. En un pie neuropatico inicialmente indoloro,
un traumatismo menor o un microtraumatismo crénico provocan
importantes problemas en el aparato osteoarticular vy
ligamentoso, lo que podria causar microfracturas y una
distension ligamentosa seguidas por una dislocacion
osteoarticular. (19)

En paralelo, se ha demostrado la intervenciéon de fenémenos
vasculares para explicar la intensidad y la brutalidad de las
destrucciones 6seas, satélites de la afectacion articular. Se ha
descrito un aumento importante y precoz del flujo sanguineo,
consecuencia de la afectaciéon del sistema nervioso auténomo
(con desarrollo de comunicaciones arteriovenosas), parecido a
lo observado tras simpatectomia o en la algodistrofia. La
hiperemia provoca una osteopenia y un aumento de la
resorcion Osea y fragilidad ésea. (19)

Datos experimentales han demostrado que un aumento del

flujo sanguineo 6seo es el origen o la amplificacion de la

37



activacion de los osteoclastos. Este fenomeno de
hipervascularizaciéon es la causa de un flujo de células
(macréfagos) y de citocinas (factor de necrosis tumoral alfa
[TNF-a] e interleucina [IL]-1B) proinflamatorias que podrian
explicar el aspecto edematoso e inflamatorio de la fase inicial
del pie de Charcot. (19)

Estas teorias no explican la unilateralidad del fenbmeno y su
relativa rareza, mientras que la neuropatia es bastante
frecuente. (19)

Una reciente teoria introduce la nocion de respuesta
inflamatoria (como en las fracturas 6seas) a un probable
traumatismo menor no percibido por el paciente. Esta
inflamacion se asocia a la liberacion de citocinas
proinflamatorias (IL-1B y TNF-a) que son mediadores de la
hiperactividad de los osteoclastos.

El equilibrio entre formacién y resorcién 6sea esta regulado por
numerosos factores sistémicos y locales como la via del
receptor activador del factor nuclear (RANK)- kB/ligando del
RANK (RANKL)/osteoprotegerina. El TNF-a presenta una

accion sobre este equilibrio. Estimula la osteoclastogénesis
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activando el sistema RANK/RANKL estimulando la produccion
de RANK por los osteoblastos y aumentando la expresion de
RANKL por los linfocitos T, B y los preosteoclastos. El TNF-a
activa la diferenciacidon de los macrofagos en osteoclastos.

El RANKL forma parte de los receptores del TNF-a y es un
activador de los osteoclastos que estimula la expresion del
factor nuclear (NF)-kB. (19)

El RANK es el receptor membranario del RANKL. Esta
presente en la superficie de los osteoclastos y de los
precursores osteoclasticos. (19)

La osteoprotegerina pertenece a la familia de los receptores
solubles del TNF-a. Esta producida por los osteoblastos,
estimulada por el NF-kB y se fija en el RANKL, impidiéndole
activar los osteoclastos. (19)

En caso de fractura, el dolor habitual conduce a Ila
inmovilizacién del miembro y la liberacion de las citosinas
proinflamatorias suele ser de corta duracion. La ausencia de
dolores debida a la neuropatia conduciria a continuar con el
apoyo y a perennizar la liberacion de las citosinas

proinflamatorias, con una ostedlisis que se explica por la
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cascada de acontecimientos antes descritos en el pie de
Charcot. (19)

Evolucién natural

Fase aguda

El diagndstico debe establecerse de urgencia en la fase
prodromica, para evitar las complicaciones osteoarticulares y
ligamentosas irreversibles. (19)

A veces se desencadena por un traumatismo menor no
reconocido por el paciente. Puede ser sucesivo a una
inmovilizacién con escayola, una intervencion quirurgica o una
revascularizacion. Se caracteriza por la aparicion en el pie,
hasta entonces insensible a causa de la neuropatia, de dolor,
de un aumento de volumen y de calor local, de enrojecimiento
e hiperlaxitud ligamentosa. La temperatura cutanea del pie
aumentaria una media de 5°C. Se observa una ausencia de
signos generales (no hay fiebre) y de los signos analiticos de
infeccion (la velocidad de sedimentacion globular media seria
de 32mm). (19)

El aspecto clinico es dificil de diferenciar de otros diagndsticos:

» Crisis de gota.
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» Artritis infecciosa, aunque en ausencia de herida, el
diagnostico es poco probable. Cuando se observa una
ulceracion cutanea asociada a este cuadro de pie
inflamatorio, el diagndstico es mas dificil si el pie de
Charcot presenta simultaneamente wuna destruccion
osteoarticular en la radiografia. La osteitis afecta en estos
casos al hueso expuesto subyacente a la herida (hay que
tener cuidado con el diagndstico erroneo mediante pruebas
de imagen de osteitis fuera de la zona subyacente de la
herida).

» Hipodermitis, pero sin puerta de entrada.

» Algodistrofia, pero con radiografia normal; la resonancia
magnética (RM) sugiere a menudo este diagndstico.

» Fracturas de estrés, pero con radiografia normal; lo sugiere
la RM.

» Flebotrombosis (eco-Doppler venosa normal).

» Episodio congestivo de artrosis pero gunilateral e
inflamacion local demasiado «florida»?. (19)

Ninguna prueba complementaria permite confirmar estas

hipotesis. Cualquier aumento de volumen de un pie neuropatico
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con calor, enrojecimiento y dolor con radiografias normales
debe conducir a realizar una RM. (19)

Fase destructiva crénica

El retraso diagnéstico, frecuente, es extremadamente nocivo ya
que el paciente, al continuar apoyando su fragil pie, provoca un
empeoramiento de las lesiones osteoarticulares y ligamentosas
con riesgo de aparicion secundaria de deformidades
importantes definitivas. Estas deformidades pueden aparecer
algunas semanas después de la fase aguda, en ausencia de
descarga del pie. Por ejemplo, el hueso navicular y el 1.er
cuneiforme necrosados se luxan, formando un saliente
premaleolar en el borde interno del pie. La punta del pie se
agranda y la boveda plantar se derrumba (rocker bottom foot).
(19)

Clasificacion anatomoclinica

La destruccion osteoarticular puede observarse en diferentes
zonas anatdmicas del pie, lo que ha llevado a la siguiente

clasificacion: (19)
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>

Tipo 1: afecta esencialmente al antepié, con un aspecto
tipico de las cabezas metatarsianas lisiadas en «azucar de
cebada» (26-67% de los casos).

Tipo 2: fracturas y subluxaciones a nivel de las
articulaciones tarsometatarsianas de Lisfranc (15-48%).
Tipo 3: dislocacion y fractura a nivel de las articulaciones
entre el astragalo, el hueso navicular y el 1.er cuneiforme
(32%).

Tipo 4: afectacion de la articulacion del tobillo y de la
articulacion subastragalina (3-10%).

Tipo 5: fractura del calcaneo (2%). (19)

Exploraciones complementarias

Radiografias

Eichenholtz ha descrito tres estadios radioldgicos distintos:

desarrollo, coalescencia y reconstruccion:

>

Estadio 0: periodo prodromico: ausencia de signos
radiograficos 0 minimos.
Estadio 1: la fase de «desarrollo» corresponde a la fase

aguda y se traduce por un edema tisular, subluxaciones
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articulares,  osteonecrosis con restos 0seos 'y
cartilaginosos, fracturas articulares y 6seas.
» Estadio 2: la fase de «coalescencia» estd marcada por la
desaparicion del edema, la reabsorcion de los restos 6seos
y la curacion de las fracturas.
» Estadio 3: |la fase de reconstruccion es la de la reparacion y
remodelado 6seo y de las deformaciones éseas. (19)
Esta clasificacion sera probablemente reactualizada, sobre
todo con las imagenes de RM en la fase aguda, con
radiografias normales en el estadio prodrémico. (19)
Resonancia magnética
En la fase aguda, es la prueba clave del diagnéstico. La RM
muestra un edema de los tejidos blandos yuxtaarticulares. La
capsula articular y los tejidos blandos estan realzados a causa
de la lesion aguda y la inestabilidad. Pueden observarse zonas
de erosiones y de realce articular. Un edema de la médula
Osea, un edema de los tejidos blandos, fisuras éseas o geodas
subcondrales deben hacer pensar en el diagnostico de las
microfracturas. La algodistrofia suele evocarse cuando el

pronodstico es muy diferente.
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En la fase crdnica, la RM muestra un edema menos importante
y confirma la dislocacion osteoarticular visible en la radiografia.
Gammagrafia

Es poco contributiva en la practica clinica; en caso de duda en
una osteitis, la gammagrafia es muy sensible pero poco
especifica. (17)

Pruebas de imagen en la fase destructiva irreversible

La radiografia estandar suele bastar para establecer el
diagndstico; muestra una destruccion osteoarticular importante
de las zonas afectadas. (19)

La tomografia computarizada (TC), la RM, la gammagrafia con
tecnecio o indio o con leucocitos marcados y, mas
recientemente, la tomografia computarizada con emisién de
positrones (PET) permitirian confirmar o descartar el
diagndstico de osteitis. Estas costosas pruebas no se realizan
habitualmente para el diagnéstico del pie de Charcot en la fase
de destruccion osteoarticular. Su sensibilidad y su especificidad
no han sido realmente evaluadas. La ausencia de herida
asociada en la fase aguda debe descartar a priori la presencia

de una osteitis. En caso de herida asociada, la osteitis debe
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confirmarse con una biopsia O0sea, ya que las pruebas de
imagen son poco fiables. (19)

«+ Arteriopatia obliterante de los miembros inferiores en el

diabético: El riesgo ligado a la arteriopatia obliterante de los
miembros inferiores (AOMI) es dificil de precisar puesto que
a menudo es asintomatica. Un descenso del indice de
presion sistdlica de 0,3 se asocia a un riesgo de herida
multiplicado por 1,17 (95% IC 1,27-1,04). (19)

Papel de la AOMI en las heridas del pie diabético

Microangiopatia

No es la microangiopatia diabética la que desempena un papel
esencial en la patogenia de las heridas del pie diabético, sino la
macroangiopatia. (19)

Macroangiopatia

La mediacalcinosis o calcificacion de la media es mas
frecuente en los diabéticos. A menudo esta asociada al
aterosclerosis. No significa que haya una obstruccion, pero
causa una rigidez de la pared arterial que no permite interpretar
correctamente la medida del indice de presidén sistdlica y

complica los procesos de revascularizacion. (19)
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En la histologia, la aterosclerosis de los pacientes diabéticos es
idéntica a la de los no diabéticos, aunque es mas frecuente,
progresa con mas rapidez y se complica con mas facilidad por
gangrena y trastornos troficos que en los no diabéticos; las
lesiones arteriales oclusivas mas importantes se situan entre la
rodilla y el tobillo, respetando las arterias del pie. Las lesiones
proximales constatadas con la palpitacion de los pulsos
femorales y popliteos son menos frecuentes que en la AOMI no
diabética. Los diabéticos que presentan una isquemia critica
que amenaza la vida del miembro inferior tienen un pulso
popliteo palpable en el 40% de los casos. (19)

Presentaciones clinicas de la arteriopatia

Forma asintomatica (estadio | de Leriche y Fontaine): La

arteriopatia asintomatica es frecuente (hasta el 75% de los
casos), lo que obliga a realizar sistematicamente una deteccion
precoz. (19)

Formas sintomaticas

Claudicacioén intermitente (estadio Il de Leriche y Fontaine)

La deteccidon precoz de la claudicacion intermitente es dificil,

debido probablemente a la neuropatia asociada. El foco del
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dolor mas frecuente es el de la pantorrilla, aunque puede ser
crural o gluteo. (19)

Dolor de decubito (estadio Il)

Los dolores de decubito suelen desaparecer con la postura en
declive y deben diferenciarse de los dolores neuropaticos. (19)

Isquemia critica

A los cuatro estadios de Leriche-Fontaine conviene anadir la
nocion de isquemia critica. Se define en los pacientes
diabéticos o no diabéticos mediante uno de los dos criterios
siguientes (Inter-society consensus for the management of
peripheral arterial disease [TASCII]): (19)

e dolores isquémicos de reposo persistentes y recidivantes
que requieren una analgesia regular y adecuada durante
mas de 2 semanas con una presion sistolica del tobillo
inferior o igual a 50mmHg y/o una presién del dedo del pie
inferior o igual a 30mmHg;

e ulceracion o necrosis del pie o de los dedos con una
presion sistolica del tobillo inferior o igual a 50mmHg y/o
una presion del dedo inferior o igual a 30mmHg.

Alteraciones tréficas (estadio V)
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En el marco de pie diabético, una alteracion trofica de estadio
IV puede tener mejor prondstico que una isquemia critica. (19)
Signos clinicos

Pie isquémico

La toma de los pulsos es muy dependiente del operador. En la
persona sana, los pulsos pedios estan ausentes en el

8,1% de los casos y el pulso tibial posterior, en el 2%. La
ausencia de ambos pulsos del pie aumenta la probabilidad de
sufrir una AOMI. (19)

Los signos clinicos habituales de la AOMI son: pies frios,
ausencia de los pulsos del pie, aspecto blanquecino del
miembro en posicidon elevada, eritrosis de declive, retraso del
rellenado venoso tras elevar el miembro, coloracion cianodtica
de los dedos, atrofia del tejido adiposo subcutaneo,
desaparicion de los pulpejos de los dedos, aspecto brillante de
la piel, depilacién de los miembros inferiores, engrosamiento de
las ufias con onicomicosis.

Mas raramente, se pueden observar embolias arteriales con
isquemia aguda o embolias de colesterol con fenédmeno de los

dedos morados. (19)
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Herida isquémica

Las heridas en un contexto isquémico son dolorosas, salvo en
caso de neuropatia asociada. Aparecen en la cara dorsal de los
dedos o en los bordes del pie. (19)

Gangrena

La gangrena (que inaugura la AOMI en el 50% de los casos)
esta provocada por una agresion exterior del pie, incluso
minima (tamafo de las ufas, roce del zapato, fisura del talon,
micosis interdigital) que provoca una mancha violeta o una
flictena. La ausencia de una buena vascularizacion favorece la
infeccion que, en un contexto isquémico, causa la necrosis. Se
distingue la gangrena seca, con herida atonica que evoluciona
hacia la momificacion, de la gangrena humeda, en la que la
zona de necrosis esta rodeada de un halo inflamatorio que
habitualmente muestra una infeccion subyacente que puede
extenderse a los tejidos vecinos, causando abscesos de los
tejidos blandos y una hipodermitis infecciosa, y a los tendones
extensores, con un riesgo de panadizo y edema de las vainas
que pueden poner en peligro el prondstico funcional del

miembro. (19)
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Tratamiento de la AOMI

Los tratamientos vasodilatadores son inutiles y la ilomedina no
ha demostrado formalmente su utilidad.

Hay que descartar formalmente la simpatectomia lumbar. El
uso de células madre endoteliales es un tratamiento en curso
de evaluacion.

La marcha protocolizada supervisada por un centro
especializado permite aumentar el perimetro de la marcha de
los pacientes arteriopatas con una claudicacion intermitente,
siempre que el calzado sea adecuado para evitar ulceraciones
en la marcha prolongada. (19)

«<+ Anomalias biomecanicas:

Factores implicados en la génesis de las heridas

Los factores biomecanicos juegan un papel muy importante en
la etiologia de las ulceras neuropaticas del pie diabético.

El factor esencial es la hiperpresiéon plantar, con influencia del
grosor del cojinete plantar, deformacién de los pies,
hiperqueratosis, rigidez articular, parametros de la marcha y

cicatriz de una antigua herida. Las fuerzas de cizalladura
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parecen también estar implicadas. La asociacion de una
neuropatia con presiones plantares elevadas esta directamente
implicada en el MPP. (19)

Factores biomecanicos que contribuyen a la cicatrizacion
Varios estudios, aleatorizados o no, demuestran la eficacia de
la descarga mecanica mediante yesos de descarga en el
tratamiento del MPP neuropatico en 4-8 semanas.

Factores que contribuyen a la prevencion de la recidiva de
heridas

La recidiva del MPP es frecuente. La medida de las presiones
de apoyo en el calzado por podobarometria electronica con
suelas integradas permite medir la eficacia de los zapatos
terapéuticos ortopédicos o de las ortesis plantares (OP)
correctoras que disminuyen las presiones plantares
localizadas. Las medidas por baropodometria han podido
demostrar que el umbral de presion plantar a partir del cual se
puede predecir una ulceracién seria de 700 kPa (7 kg/cm2). El
estudio presenta una sensibilidad del 70% y una especificidad

del 60%. (19)
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2.3.5. Clasificacion
Existen varios sistemas de clasificacion disefiados para predecir el

riesgo de aparicion de ulcera en un paciente con diabetes. (5)

% Grupo Internacional del Pie Diabético (IWGDF),

El sistema desarrollado por IWGDF12 estratifica los pacientes

como sigue:

1. Grupo 0: no evidencia de neuropatia.

2. Grupo 1: neuropatia presente pero sin evidencia de
deformidades ni EVP.

3. Grupo 2: neuropatia con evidencia de deformidad o EVP.

4. Grupo 3: historia de ulcera de pie y/o amputaciéon previas.
(3)

Esta categorizacion del riesgo es util para aplicar estrategias

preventivas y de seguimiento.

Otros factores que hacen que el paciente tenga un riesgo

mayor de padecer una ulcera y/o amputacion son la pérdida de

la agudeza visual, la nefropatia (especialmente los pacientes

en dialisis), el mal control glucémico y el tabaquismo. (5)
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La deteccion inicial de la EVP debe incluir la historia de
claudicacion intermitente y la palpacion de los pulsos pedios.
Dado que muchos pacientes con EVP estan asintomaticos, la
ADA recomienda considerar la realizacion del indice
tobillo/brazo (ITB) a todos los pacientes mayores de 50 afos y
en menores de esta edad que ademas tienen otro factor de
riesgo asociado (tabaquismo, hipertension arterial [HTA],
dislipemia y/o duracién de la diabetes de mas 10 afios)

(evidencia C). (5)

Clasificacion de Meggit-Wagner

Ha sido durante muchos afos la clasificacion mas popular de
ulceras de pie diabético y destaca por su sencillez. Divide las
lesiones en 6 categorias y mientras que en las tres primeras el
descriptor principal es la profundidad, en las tres ultimas anade

la infeccidn y la isquemia. (20)
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CLASIFICACION DE MEGGIT - WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS

Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
prominentes, deformidades 6seas

Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel.

Ulcera profunda Penetra la piel, grasa, ligamentos pero sin
afectar al hueso. Infectada.

Ulcera profunda mas extensa Ulcera profunda mas Extensa y profunda,
y profunda, secrecion. secrecion.

Necrosis de una parte del pie o de los

SETIgEE e dedos, talon o planta.

Gangrena extensa Todo el pie afectado; efectos sistémicos.

2.2.5. Tratamiento

En los pacientes de alto riesgo, es aconsejable que sea el
poddlogo regularmente quien trate la patologia de las ufias, de la
piel y las callosidades.

Las deformidades del pie deben ser tratadas, preferiblemente,

mediante tratamiento no quirurgico (por ejemplo, ortesis).



3.1.

CAPIiTULO 1l

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de disefo tipo descriptivo, transversal,

retrospectivo y relacional.

+ Descriptivo: porque el estudio se encargo de observar y describir
las caracteristicas de las variables propuestas, para lo cual se
identifico a la poblacién de estudio y se recolecto la informacion
necesaria para el estudio mediante una ficha de recoleccion de
datos, que en este caso fue la ficha de evaluacion utilizada por el
Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

« Transversal: porque se examino la relacion entre la enfermedad
y una serie de variables en una poblacion determinada y en un
momento del tiempo.

+ Retrospectivo: porque el evento (paciente con pie diabético) ha
ocurrido antes del estudio.

+ Relacional: porque se va a relacionar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas (del paciente con pie diabético) con el

riesgo de presentacion.



3.2. POBLACION Y MUESTRA
« Poblaciéon y muestra
De un total de 300 fichas de evaluacién del paciente con pie
diabético de riesgo atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna entre julio a diciembre del 2018; nuestro estudio se realiz
con una muestra de 266 casos con diagnostico de diabetes
atendidos en el Programa de Diabetes en el mismo periodo,
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Los criterios de inclusion son:

e Paciente ingresado al Programa de diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna desde julio a diciembre del 2018.

e Ficha de evaluacién de Pie Diabético del Programa de
Diabetes accesible, completa y/o que contenga minimo los
datos que se solicitan en el instrumento de recoleccion de
datos.

Los criterios de exclusion son:

e Ficha de evaluacion del paciente con pie diabético con letra

ilegible.
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e Fichas de evaluacion de pie diabético duplicadas o de
seguimiento de un paciente.

e Pacientes con problemas en miembros inferiores de otro
origen (traumatoldgico).

La unidad de estudio seran las historias clinicas de los pacientes

con pie diabético.

3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dependiente

+»+ Paciente con pie diabético de riesgo

Variables Independientes
+» Caracteristicas sociodemograficas
e Edad
e Sexo
e Ocupacion

e Grado de instruccion

+ Caracteristicas clinicas del paciente diabético

e Tipo de Diabetes Mellitus
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e Tiempo de enfermedad (afos)
e Tratamiento
e indice de masa corporal (IMC)
e Presion arterial
e Perimetro abdominal
e Hemoglucotest (HGT) en los ultimos tres meses
e Dolor en reposo
e Claudicacién intermitente
e Parestesias
+ Cuidado personal
¢ Higiene
e Trauma
e Autoexamen
e (Calzado
% Infecciones
e Micosis interdigital
e Micosis ungueal
+» Factor ortopédico
e Dedos en martillo

e Hallux Valgus
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e Hiperqueratosis
e Disminucion movilidad articular
% Neuropatia Diabética Periférica (NDP) (Sensibilidad)
e Sensibilidad tactil (monofilamento)
e Enfermedad Vascular Periférica
v Pulso popliteo
v Pulso tibial posterior
v" Pulso pedio
¢ Clasificacion

v' Categoria de riesgo
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VARIABLE

INDICADOR

DEFINICION

CATEGORIZACION

ESCALA DE

MEDICION
1. 20a 29
2. 30a39
Edad (anos) |3. 40a49 Intervalo
4. 50a59
5. >60
Son el conjunto de caracteristicas 1. Masculino
p bioldgicas, socioeconomico Sexo Nominal
CARACS:-{)%T(I)S_TICAS culturales que estan presentes en 2. Femenino
DEMOGRAFICAS | [9° Pacientes con pie diabetico de 4. Sin ocupacion
g0. Ocupacion 5. Independiente Nominal
6. Sucasa
1. Analfabeto
Grado de 2. Primaria .
) P . Ordinal
instruccion 3. Secundaria
4. Superior
Tipo de DM ; :I Ordinal
Tiempo de o 185
Soln. Ias, : mamfegtamones enfermedad Z. 0810 Intervalo
) objetivas, clinicamente fiables, y (afios) 3. 11a15
CARAC'!'ERISTICAS observadas en la exploracion 4. >16
CLINICAS médica, es decir, en el examen 1. Dieta
fisico del paciente con pie Tratamient 2. Insulina Nominal
diabético de riesgo. ratamiento 3. Metformina omina
4. Sulfonilurea
1. <19,8 .
IMC 2. 19.8 - 26 Ordinal
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26,1-29

29,1-35

35,1-40

40,1 a mas

<140/90 mmHg

8
4.
5.
6.
. . 1. .
Presion arterial 2. >140/90 mmHg Ordinal
1. >102cm H
Perimetro 2. <102cmH Ordinal
abdominal 3. >88cm M
4. <88cmM
1. Menos de 61 mg%
Hemoglucotest 2. 61a100 mg%
(HGT)enlos "5 7101 4 180 mg% Ordinal
ultimos tres
meses 4. 181 a 300 mg%
5. 301 mg% a Mas
Dolor en reposo ; 2'0 Nominal
Claudicacién |1. Si Nominal
intermitente | 2. No
Parestesias ; fllo Nominal
Un aciente  diabético mal L 1. Si ,
informgdo no conoce la historia Higiene 2. No Nominal
natural de su enfermedad, or 1. Si .
CUIDADO ende ese desconocim);e?]to Trauma 2. No Nominal
PERSONAL incluye no conocer las posibles Autoexamen 1. Si Nominal
complicaciones y los cambios en 2. No
las opciones de tratamiento a lo 1. Si ,
largo de los afios. Calzado 2 No Nominal
INFECCIONES Se refiere a la invasion y Micosis 1. Si Nominal
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multiplicacion de interdigital 2. No
microorganismos en el pie Micosi I 1. Si Nominal
diabético. icosis ungueal |5 - omina
Dedos en 1. Si Nominal
martillo 2. No
En pacientes diabéticos es comun 1. Si .
- . Hallux Valgus Nominal
la aparicidon de lesiones en los 2. No
FACTOR : ! - .
ORTOPEDICO pies debido a la cronicidad de Ig Hiperqueratosis 1. Si Nominal
enfermedad, es decir 2. No
complicaciones estructurales. Disminucion de | 1. Sj
movilidad Nominal
articular 2. No
NEUROPAT|A | S¢  denomina neuropatia o
A diabética a los signos y sintomas Sensibilidad i .
B SE roducidos por la afectacién de tactil EEAED 6 ST Nominal
AZIEARIE E)S nervict)s eriféricos a | (monofilamento) Ml
(SENSIBILIDAD) : ber
consecuencia de la diabetes.
. ~ . 1. Si .
ENFERMEDAD c?t())snt?llJS(;[ce:ién o en u Iosdan?/asog Pulso popleo 2. No tomine!
VASCULAR sanguineos mas alejados del Pulso tibial 1. Si Nominal
PERIFERICA guine awel posterior 2. No
corazon: las arterias y venas .
(EVP) s . 1. Si ,
periféricas. Pulso pedio 2 No Nominal
1. Sin riesgo (0 a 5 pts.)
: ) , , 2. Riesgo inminente (6 a 11
CLASIFICACION Slrv_e para detce_rmlpar’l'c_l categoria Catggorla de pts.) Nominal
de riesgo del pie diabético. riesgo
3. Alto riesgo (12 a 17 pts
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3.4.

TECNICA E INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizd para el presente estudio de
investigacion fue a través de la revision directa de las Fichas de
evaluacion de Pie Diabético del Programa de Diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.

La ficha de evaluacion (Anexo 1), fue elaborada por médicos del
Programa de Diabetes y fue validada por el mismo Hospital. Cabe
mencionar que la evaluacion de los pacientes y llenado
correspondiente de las fichas fue realizada por los médicos
integrantes del Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna.

En la primera parte de la ficha de evaluacion de Pie Diabético se
recoge informacion de paciente como edad, sexo, ocupacion; dentro
de las caracteristicas clinicas se incluye: tipo de diabetes, tiempo de
enfermedad, el tipo de tratamiento que lleva, pero, talla, IMC, P/A,
perimetro abdominal, HGT y si incluye sintomas como dolor en
reposo, claudicacion intermitente y parestesias. En la segunda parte
de la ficha de evaluacién del pie diabético, se confirmd sus
principales factores de riesgo tanto para pie derecho como para pie

izquierdo en cada una de sus evaluaciones.
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» Cuidado Personal: que incluye los descriptores: higiene,

trauma, autoexamen y calzado; cada uno de los cuales
corresponde a un Sl o NO dependiendo los habitos del paciente.
Es asi que se le otorgd el puntaje cero (0) a aquel descriptor que
favorecié un buen cuidado personal, es decir si tuvo buena
higiene, si no tuvo trauma, si se realizO un adecuado
autoexamen y si tuvo un adecuado calzado. Y se otorgd un
puntaje de uno (1) a los descriptores que dieron como resultado
un deficiente cuidado personal.

Infecciones: incluye los descriptores micosis interdigital y
micosis ungueal, que también se evalia con un S| o NO,
dependiendo de la evaluacion clinica del médico. Se confirié el
puntaje de uno (1) si es que el paciente tuvo micosis interdigital
o ungueal, y un puntaje cero (0) si no lo tuvo.

Factor ortopédico: contiene los descriptores: dedos en martillo,
hallux valgus, hiperqueratosis y disminuciéon de la movilidad
articular, se valora con un Sl o NO por la apreciacién del médico.
Se concedié puntaje de uno (1) si el paciente tuvo algunas de
estas complicaciones estructurales y un puntaje de cero (0) en

caso contrario.
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» Neuropatia diabética periférica: en ella incluimos la evaluacién
de la sensibilidad tactil, con el uso de monofilamento que nos
ayuda a diferenciar en cual region del pie la sensibilidad ha
disminuido, en esta ficha se tienen ocho puntos estratégicos
encasillados en un grafico y los cuales describo de la forma para
su posterior tabulacion estadistica: empeine, hallux, metatarso,
metacen, sesamoideo, escalo, astragalo y talon.

Se otorgd el puntaje de uno (1) si el médico evaluador marcé
como disminuida o nula la sensibilidad tactil en cada region y se
dio el puntaje de cero (0) si es que no es encontré marcada.

» Enfermedad vascular periférica: circunscribimos a los
descriptores: pulso popliteo, pulso tibial posterior y pulso pedio;
que de igual forma se cataloga con un Sl o NO dependiendo a la
evaluacion médica. se otorgé un puntaje de uno (1) por cada
pulso descrito que no estuvo presente y el puntaje de cero (0) si
estuvo presente.

» Categorizacion de riesgo: el grupo de médicos encargados de
crear esta ficha de evaluacion de pie diabético, validada por el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, incluy6 esta nueva categoria

DE RIESGO segun el factor patolégico y/o antecedente de lesion
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del pie que se viera involucrado en cada caso; es asi que, se

distribuyen de la siguiente manera:

v' Sin riesgo: con ningun factor patoldgico y/o antecedente
incluido, la programacion de revision del paciente sera anual
en quienes se debe de realizar prevencion primaria.

v Riesgo inminente: contiene una educacién diabetoldgica
deficiente o infeccion micética o factor ortopédico, el cual
dependiendo del numero de descriptores que posea sera su
frecuencia de revision; es asi que, si tiene solo uno, su
programaciéon de revisibn sera semestral y en estos
pacientes se debe realizar la educacion especifica para
cuidados del pie; si tiene dos descriptores su evaluacion
tendra que ser programada cada tres meses y recibir
también educacion especifica ; si tiene los tres descriptores
su frecuencia de revision sera bimestral, siendo derivado a
un centro de atencion secundaria.

v' Alto riesgo: esta categoria abarca a la neuropatia diabética
periférica y/o enfermedad vascular periférica y/o antecedente
de lesiones de pie mas otro factor. En este caso la atencion

médica debe ser mensual.
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3.5.

3.6.

En la ultima parte de la ficha de evaluacién se incluyen cuatro
escalas, la escala de Wagner, PEDIS, IDSA y el indice tobillo/brazo,
estas escalas no alcanzaron una muestra significativa por lo que se
prescindio de su valoracion.

Y, por ultimo, la categorizacidn de riesgo propuesta por el servicio es
la que se utilizé en el presente trabajo de investigacion, dado que, en
la totalidad de la muestra obtenida, se tienen los datos completos,

los cuales incluyen items bien delimitados.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Previamente a la aprobacion del proyecto de tesis se realizo la
revision de las fichas de los pacientes en el programa entre julio y
diciembre del 2018 para obtener el numero de pacientes, se reviso
para saber si cumplian con los criterios de inclusién y exclusién al

estudio.

ANALISIS E INTERPRETACION
La informacién recogida fue ingresada en una hoja de calculo de
Microsoft Excel para luego ser analizado utilizando el software

SPSS.
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41.

CAPIiTULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

A continuacion, se detallan los resultados mediante tablas y graficos
de lo hallado en el presente trabajo, acompafiado de su respectiva

interpretacion.



TABLA Nro. 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO
DE RIESGO ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE
JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Grupo de edad

20 a 29 anos 4 1,50
30 a 39 afios 16 6,02
40 a 49 afios 58 21,80
50 a 59 afios 80 30,08
60 afios a mas 108 40,60
Sexo

Masculino 104 39,10
Femenino 162 60,90
Ocupacion

Sin ocupacién 12 4,51
Independiente 196 73,68
Su casa 58 21,80
Grado de instruccion

Analfabeta 143 53,76
Primaria 99 37,22
Secundaria 24 9,02
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO
DE RIESGO ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE

JULIO A DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
caracteristicas sociodemograficas, donde para la edad el 40,60 %
presenta de 60 afos a mas, el 30,08 % presenta entre 50 a 59 afos de
edad, el 21,80 % presenta entre 40 a 49 anos de edad, el 6,02 %
presenta entre 30 a 39 anos de edad y finamente el 1,05 % presenta edad
entre 20 a 29 afos. El sexo de mayor frecuencia corresponde a 60,90 %
sexo femenino y el 39,10 % al sexo masculino. En cuanto a ocupacion, el
73,68 % tiene ocupacion independiente, el 21,80 % tiene ocupacién Su
casa y el 4,51 % esta sin ocupacion. En cuanto a grado de instruccion el

53,76 % es Analfabeta, el 37,22 % tiene primaria y el 9,02 % Secundaria.
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TABLA Nro. 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS CLINICAS
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Caracteristicas Clinicas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tipo de Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Tipo 1 1 038
Diabetes Mellitus Tipo 2 265 99,,62
Tiempo de enfermedad (Afios)

1 a5 afos 125 46,99
6 a 10 afnos 65 24,44
11 a 15 afios 44 16,54
16 a mas afios 32 12,03
Tratamiento

Dieta 26 9,77
Insulina 52 19,55
Metformina 133 50,00
Sulfonilurea 55 20,68
indice de Masa Corporal

<19.8 kg/m2 (Desnutricion) 10 3,76
19.8 a 26 kg/m2 (Normopeso) 79 29,70
26.1 a 29 kg/m2 (Sobrepeso) 62 23,31
29.1 a 35 kg/m2 (Obesidad I°) 76 28,57
35,1 a 40 kg/m2 (Obesidad I1°) 30 11,28
40,1 kg/m2 a mas (Obesidad I1I°) 9 3,38
Presion Arterial

<140/90 mmHg 235 88,35
=140/90 mmHg 31 11,65
Perimetro abdominal

Riesgo Elevado 121 45,49
Bajo Riesgo 145 54,51
Dolor en Reposo

No 191 71,80
Si 75 28,20
Claudicacién intermitente

No 237 89,10
Si 29 10,90
Parestesias

No 239 89,85
Si 27 10,15
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS CLINICAS
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
caracteristicas clinicas, donde el 99,62 % son pacientes con diabetes
Mellittus tipo 2, el 46,99 % tienen tiempo de enfermedad entre 1 a 5 afios,
seguido de 6 a 10 afos con un 24,44 %, le sigue 11 a 15 afos con un
16,54 % y finalmente de 16 afios a mas con un 12,03 %. En cuanto a
tratamiento el 50,00 % de los pacientes recibe Metformina, el 20,68 %
recibe sulfonilurea, el 19,55 % recibe insulina y el 9,77 % solo dieta. En
cuanto a indice de masa corporal, el 29,70 % presenta normopeso, el
28,57 % presenta Obesidad | el 23,31 % Sobrepeso, el 11,28 % Obesidad
II, el 3,76 % desnutricién y finalmente 3,38 % Obesidad Ill. El 11,65 %
presenta presion 2140/90 mmHg, el 28,20 % presenta dolor en reposo, el

10,90 % presenta claudicacion intermitente y el 10,15 % Parestesias.
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TABLA Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GLICEMIA CAPILAR EN
EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018

Glicemia Capilar Frecuencia (n) Porcentaje (%)

61 a 100 mg% 28 10,53
101 a 180 mg% 129 48,50
181 a 300 mg% 82 30,83
301 mg% a Mas 27 10,15
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GLICEMIA CAPILAR EN
EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018

INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucion por
glicemia capilar, donde el 48,50 % presenta glicemia entre 101 a 180
mg%, el 30,83 % presenta glicemia entre 181 a 300 mg%, el 10,53 %

presenta glicemia entre 61 a 100 mg% vy finalmente el 10,15 % presenta

glicemia de 301 mg% a mas.
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TABLA Nro. 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CUIDADO PERSONAL EN
EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN
EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Cuidado Personal Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Higiene

Si 259 97,37
No 7 2,63
Trauma

Si 8 3,01
No 258 96,99
Autoexamen

Si 38 14,29
No 228 85,71
Calzado alterado

Si 106 39,85
No 160 60,15
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CUIDADO PERSONAL EN
EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN
EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
cuidado personal donde el 2,63 % No se realiza la higiene personal, el
3,01 % presenta traumas, el 85,71 % no se realiza el autoexamen y el

39,85 % si tiene calzado alterado.
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TABLA Nro. 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR INFECCIONES EN EL
PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018

Infecciones Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Micosis Interdigital

Si 3 1,13
No 263 98,87
Micosis Ungueal

Si 19 7,14
No 247 92,86
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR INFECCIONES EN EL
PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
infecciones donde el 1,13 % presenta micosis interdigital y el 7,14 %

micosis ungueal.
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TABLA Nro. 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR FACTOR ORTOPEDICO
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO
ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Factor Ortopédico Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dedos de Martillo

Si 61 22,93
No 205 77,07
Hallux Valgus

Si 19 7,14
No 247 92,86
Hiperqueratosis

Si 97 36,47
No 169 63,53

Disminucion de la
movilidad articular

Si 19 7,14
No 247 92,86
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR FACTOR ORTOPEDICO

GRAFICO Nro. 06

EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO
ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018

85



INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucion por factor
ortopédico donde el 22,93 % presenta dedos en martillo, el 7,14 %
presenta Hallux Valgus, el 36,47 % presenta Hiperqueratosis y el 7,14 %

presenta Disminucion de la movilidad articular.
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TABLA Nro. 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR SENSIBILIDAD TACTIL EN EL
PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018

Sensibilidad Tactil

(Monofilamento) Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Si 260 97,74
No 6 2,26
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018

GRAFICO Nro. 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR SENSIBILIDAD TACTIL EN EL
PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
sensibilidad tactil al monofilamento donde el 2,26 % no presenta

sensibilidad tactil al monofilamento y el 97,74 % si lo presenta.
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TABLA Nro. 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO
ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018

Enfermedad Vascular

Periférica Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Pulso popliteo

Si 265 99,62
No 1 0,38
Pulso tibial Posterior

Si 266 100,00
No 0 00,00
Pulso pedio

Si 265 99,62
No 1 0,38
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO
ATENDIDO EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018

90



INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
enfermedad vascular periférica, donde el 0,38 % No presenta pulso
popliteo, el 0,00 % no presenta pulso tibial posterior, y el 0,38 % no

presenta pulso pedio.
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TABLA Nro. 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CATEGORIA DE RIESGO
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Categoria de riesgo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin riesgo 54 20,30
Riesgo inminente 211 79,32
Alto riesgo 1 0,38
Total 266 100,00

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018

GRAFICO Nro. 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CATEGORIA DE RIESGO
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

79,32 %
80
70 -
60 -
2
o 50
3
o 40
2 30 20,30 %
=
20 -
10 - 0,38%
0 = /
Sin riesgo Riesgo inminente Alto riesgo

Categoria de riesgo

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
categoria de riesgo, donde el 20,30 % esta sin riesgo, el 79,32 %

presenta riesgo inminente y el 0,38 % presenta riesgo alto.
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TABLA Nro. 10

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS CARACTERISTICAS EN
EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN
EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Sexo Minimo Maximo Media Desv. tip.

Edad (Anos) Masculino 25 85 57,26 10,930

Femenino 20 84 55,60 12,175

Tiempo de enfermedad Masculino 1 25 7,31 5,910
(Afos) = ;

emenino

1 30 8,28 6,628

Peso (Kg.) Masculino 38,9 162,2 73,675 17,0287

Femenino 33,4 136,0 68,641 15,0260

Talla (mts) Masculino 1,35 1,82 1,6515 0,07378

Femenino 1,39 1,70 1,5104 0,06305

Indice de Masa Corporal Masculino 16,47 55,09 26,9925 6,03938
(Kg/m2) ;

Femenino 16,11 61,26 30,0589 6,17367

Presién Sistolica (mmHg)  Masculino 80 154 112,75 15,602

Femenino 88 160 115,88 16,235

Presion Diastdlica Masculino 40 100 68, 9 10,800
(mmHg) :

Femenino 40 100 67,90 9,292

Perimetro Abdominal (cm) Masculino 69 146 93,09 11,835

Femenino 60 131 92,55 11,348

Glicemia Capilar (mg%) Masculino 68 439 185,07 88,494

Femenino 67 452 179,78 77,179

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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GRAFICO Nro. 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR CATEGORIA DE RIESGO
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018
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Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla y grafico se puede apreciar la distribucién por
estadisticos descriptivos donde el promedio de edad segun sexo
corresponde a 57,26 + 10,930 afos en varones y 55,60 £+ 12,175 en
mujeres, el tiempo de enfermedad promedio esta en 7,31 + 5,910 afios en
varones y 8,28 + 6,628 afos en mujeres. En cuanto al peso promedio
corresponde a 73,675 + 17,0287 Kg. en varones y 68,641 + 15,0260 Kg.
en mujeres. En cuanto a la talla promedio corresponde a 1,6515 +
0,07378 mts. en varones mientras que 1,5104 + 0,06305 mts. en mujeres.
El IMC promedio corresponde a 26,9925 £ 6,03938 Kg/m2 en varones y
30,0589 £ 6,17367 Kg/m2. La PAS promedio corresponde a 112,75 +
15,602 mmHg en varones y 115,88 £ 16,235 mmHg en mujeres. La PAD
promedio corresponde a 68,79 £ 10,800 mmHg en varones y 67,90 +
9,292 mmHg en mujeres. El perimetro abdominal promedio corresponde a
93,09 + 11,835 cm. en varones y 92,55 + 11,348 cm en mujeres.
Finalmente, la glicemia capilar promedio corresponde a 185,07 + 88,494

mg%. en varones y 179,78 £ 77,179 cm. en mujeres.
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TABLA Nro. 11

REGRESION LOGISTICA ORDINAL ENTRE CATEGORIA DE
RIESGO Y FACTORES EPIDEMIOLOGICOS EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO DE RIESGO ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE
JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Intervalo de confianza

95%

Factores sociodemograficos y Limite Limite
epidemiolodgicos Estimacion Wald gl _ Sig. Inferior superior
Masculino 0,889 3,981 1 0,046 0,016 1,762
Femenino 0(a) . 0 ) . .
20 a 29 afios -0,282 0,037 1 0,848 -3,170 2,606
30 a 39 afios -0,727 0,603 1 0,437 -2,562 1,108
40 a 49 afios -0,260 0,152 1 0,696 -1,565 1,045
50 a 59 afos -0,608 1,286 1 0,257 -1,657 0,442
60 afos a mas 0(a) .0 . . .
Analfabeta 0,662 0,848 1 0,357 -0,747 2,072
Primaria 0,810 1,579 1 0,209 -0,453 2,074
Secundaria 0(a) . 0 ) . .
Sin ocupacion 0,569 0,277 1 0,599 -1,551 2,688
Independiente -0,440 0,560 1 0,454 -1,593 0,713
Su casa 0(a) . 0 . . .
Diabetes Mellitus Tipo 1 1,969 0,141 1 0,707 -8,294 12,233
Diabetes Mellitus Tipo 2 0(a) .0 . . .
Tiempo enfermedad :1 a 5 afios 0,458 0,441 1 0,507 -0,895 1,811
Tiempo enfermedad :6 a 10 afios 0,197 0,081 1 0,776 -1,160 1,555
Tiempo enfermedad :11 a 15 afios -0,305 0,190 1 0,663 -1,678 1,067
Tiempo enfermedad :16 a mas

~ 0(a) .0 . . .
afios
Dieta -1,899 6,721 1 0,010 -3,335 -0,463
Insulina -0,301 0,190 1 0,663 -1,657 1,055
Metformina -1,690 9,036 1 0,003 -2,792 -0,588
Sulfonilurea 0(a) . 0 . . .
Desnutricién -0,562 0,138 1 0,710 -3,527 2,404
Normopeso -0,164 0,018 1 0,892 -2,537 2,209
Sobrepeso -0,609 0,272 1 0,602 -2,896 1,678
Obesidad I° -0,205 0,031 1 0,860 -2,488 2,077
Obesidad II° -0,494 0,165 1 0,685 -2,878 1,891
Obesidad III° 0(a) .0 . . .
PA<140/90 mmHg 0,684 1,543 1 0,214 -0,395 1,764
PA=140/90 mmHg 0(a) .0 . . .
Perimetro. Abdominal :Riesgo 0410 0,838 1 0,360 -0,468 1.287
Elevado
Perimetro. Abdominal Bajo Riesgo 0(a) .0 :
Glicemia :61 a 100 mg% 0 0 O 0
Glicemia :101 a 180 mg% 1,101 2,635 1 0,105 -0,228 2,431
Glicemia :181 a 300 mg% 1,299 6,139 1 0,013 0,271 2,326
Glicemia 301 mg% a Mas 1,306 5,331 1 0,021 0,197 2,415

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla se puede apreciar el analisis multivariado con
respecto a los factores sociodemograficos y epidemioldgicos para
demostrar o estimar el riesgo a presentar pie diabético de mayor grado,
donde ser varén (OR : 1,762 , p=0,046) tiene hasta 1,762 mas riesgo de
presentar pie diabético de mayor grado, seguido de Glicemia de 301 mg%
a mas (OR : 2,415 , p=0,021) tiene hasta 2,415 veces mas riesgo de
presentar mayor grado de pie diabético, glicemia:181 a 300 mg% (OR :
2,326 , p=0,013) tiene hasta 2,326 veces mas riesgo de presentar mayor
grado de pie diabético, mientras que la dieta (p=0,010) y el uso de
metformina (p=0,003) serian factores protectores hacia el avance o

incremento en riesgo de pie diabéticos de alto grado.
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TABLA Nro. 12

REGRESION LOGISTICA ORDINAL ENTRE CATEGORIA DE
RIESGO Y FACTORES CLINICOS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICO DE RIESGO ATENDIDO EN EL PROGRAMA
DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

Intervalo de confianza 95%

Limite Limite

Factores clinicos Estimacion Wald gl _Sig. Inferior superior

Dolor en Reposo 8,104 14,081 1 0,000 3,871 12,337
Claudicacion intermitente 7295 5209 1 0,022 1,031 13,560
Parestesias 6,300 3,380 1 0,066 -0,416 13,016
Sin higiene 7,370 3,760 1 0,052 -0,079 14,818
Con trauma 7490 0986 1 0,321 -7,293 22,273
Si autoexamen 6,960 8,119 1 0,004 2,173 11,747
Dafo de calzado 8,354 17,658 1 0,000 4,458 12,251
Micosis interdigital 1,830 0,019 1 0,892 -24,500 28,161
Micosis ungueal 1,971 0,087 1 0,769 -11,157 15,099
Dedos en martillo 6,744 8991 1 0,003 2,336 11,153
Hallux valgus 0,010 0,000 1 0,999 -10,877 10,898
Hiperqueratosis 8,060 14,898 1 0,000 3,967 12,153
Disminucion de la movilidad 1284 0,068 1 0,795 8,381 10,950
Sensibilidad tactil alterado 1,010 0,026 1 0,871 -11,160 13,181
Pulso popliteo alterado 16,982 0,206 1 0,650 -56,322 90,286
Pulso tibial posterior alterado 1,000 0,326 1 0,879 6,162 12,111
Pulso Pedio alterado 18,987 0,267 1 0,606 -53,066 91,039

Fuente: Programa de Diabetes Mellitus del HHUT 2018
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INTERPRETACION

En la presente tabla se puede apreciar el analisis multivariado con
respecto a los factores clinicos para demostrar o estimar el riesgo a
presentar pie diabético de mayor grado, donde la claudicacion
intermitente (OR : 1,031 ; p=0,022) tiene 1,031 mas riesgo de presentar
pie diabético de mayor grado, seguido de autoexamen (OR : 2,173;
p=0,004) que tiene 2,173 veces mas riesgo de presentar mayor grado de
pie diabético, le sigue dedos de martillo (OR : 2,336 ; p=0,003) que tiene
hasta 2,336 veces mas riesgo de presentar mayor grado de pie diabético,
le sigue dolor en reposo (OR : 3,871; p=0,000) que tiene hasta 3,871
veces mas riesgo de presentar mayor grado de pie diabético, le sigue
hiperqueratosis (OR : 3,967 ; p=0,000) que tiene hasta 3,967 veces mas
riesgo de presentar mayor grado de pie diabético y finalmente dafio del
calzado constituiria el principal factor de riesgo (OR : 4,458 ; p=0,000) que
presenta 4,458 veces mas riesgo de presentar mayor grado de pie

diabético.
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4.2. DISCUSION

En el presente estudio acerca de los pacientes diabéticos atendidos en el
programa Diabetes Mellitus del Hospital Hipodlito Unanue de Tacna
durante julio a diciembre 2018 presenta los siguientes resultados.

En la distribucidén por caracteristicas epidemiologicas, donde para la edad
el 40,60 % presenta de 60 afos a mas, el 30,08 % presenta entre 50 a 59
afos de edad, el 21,80 % presenta entre 40 a 49 afios de edad, el 6,02 %
presenta entre 30 a 39 anos de edad y finamente el 1,05 % presenta edad
entre 20 a 29 afos. El sexo de mayor frecuencia corresponde a 60,90 %
sexo femenino y el 39,10 % al sexo masculino. En cuanto a ocupacion, el
73,68 % tiene ocupacion independiente, el 21,80 % tiene ocupacién Su
casa y el 4,51 % esta sin ocupacién. En cuanto a grado de instruccién el
53,76 % es analfabeta, el 37,22 % tiene primaria y el 9,02 % secundaria.
Mientras que en el estudio de Nieto Gil (5) en su estudio se observa

diabetes en mayores de 35 afos (13,8%).

En la distribucion por caracteristicas clinicas, donde el 99,62 % son
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el 46,99 % tienen tiempo de
enfermedad entre 1 a 5 afos, seguido de 6 a 10 afos con un 24,44 %, le

sigue 11 a 15 anos con un 16,54 % y finalmente de 16 afios a mas con un
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12,03 %. En cuanto a tratamiento el 50,00 % de los pacientes recibe
Metformina, el 20,68 % recibe sulfonilurea, el 19,55 % recibe insulina y el
9,77 % sélo dieta. En cuanto a indice de masa corporal (IMC), el 29,70 %
presenta normopeso, el 28,57 % presenta Obesidad | el 23,31 %
Sobrepeso, el 11,28 % Obesidad Il, el 3,76 % desnutricion y finalmente
3,38 % Obesidad Ill. EI 11,65 % presenta presion 2140/90 mmHg, el
28,20 % presenta dolor en reposo, el 10,90 % presenta claudicacion

intermitente y el 10,15 % Parestesias.

Segun Castillo Rodriguez (6) en su estudio obtuvo como resultado que los
principales factores asociados fueron: Hipertension Arterial con un 43,8%.
La edad mas frecuente fue entre los 60-66 afios con un 34,4%, no se
encontré sexo predominante ya que hubo un mismo numero de casos
tanto de sexo masculino como de sexo femenino. El indice de Masa
Corporal (IMC) con mayor prevalencia fue el del grupo de Preobesidad
con el 50% de casos de Pie Diabéticos. El tiempo de enfermedad fue de 2
afnos con el 25% de casos. El grado de Pie Diabético segun Wagner con
mayor prevalencia fue el de ulcera profunda con absceso u osteomielitis
con 46,9%. Se encontré una relacion directa entre el indice de Masa
Corporal y el Pie diabético, el tiempo de enfermedad y el Pie Diabético, y

edad con la presencia de Pie Diabético.
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En la distribucion por glicemia capilar, donde el 48,50 % presenta glicemia
entre 101 a 180 mg% el 30,83 % presenta glicemia entre 181 a 300 mg%,
el 10,53 % presenta glicemia entre 61 a 100 mg% y finalmente el 10,15 %

presenta glicemia de 301 mg% a mas.

En la distribucion por cuidado personal donde el 2,63 % no se realiza la
higiene personal, el 3,01 % presenta traumas, el 85,71 % no se realiza el

autoexamen y el 39,85 % si tiene calzado alterado.

En la distribucion por infecciones donde el 1,13 % presenta micosis
interdigital y el 7,14 % micosis ungueal. No hay estudios para ser

comparados

En distribucion por factor ortopédico donde el 22,93 % presenta dedos en
martillo, el 7,14 % presenta Hallux Valgus, el 36,47 % presenta
Hiperqueratosis y el 7,14 % presenta Disminucién de la movilidad

articular.

En la distribuciéon por sensibilidad tactil al monofilamento donde el 2,26 %

no presenta sensibilidad tactili al monofilamento y el 97,74 % si lo

presenta.
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En la distribucion por enfermedad vascular periférica, donde el 0,38 % no
presenta pulso popliteo, el 0,00 % no presenta pulso tibial posterior, y el
0,38 % no presenta pulso pedio. Difiere del estudio presentado por Llanes
y col. (8) en su estudio se identific6 con macroangiopatia el 16,3 %. 15
diabéticos presentaron pie diabético. La presencia de neuropatia y
macroangiopatia se correlaciond con la edad y el tiempo de evolucion de
la enfermedad, y no se asocié con el tipo de diabetes y el sexo. No existio
correlacion entre el pie diabético y las variables independientes utilizadas.
El riesgo de presentar pie diabético en los pacientes con neuropatia fue
4,9 veces mayor que en los diabéticos sin neuropatia y en los pacientes
con macroangiopatia fue 18,2 veces mayor que en los diabéticos sin esta
patologia. Las frecuencias obtenidas de neuropatia, macroangiopatia y
pie diabético fueron inferiores a los parametros planteados en la literatura.
Parece necesario continuar realizando estudios sobre factores de riesgo
para pie diabético en poblacidn cubana y subrayar la importancia de la
macroangiopatia dentro de la estratificacion y el manejo del riesgo de pie

diabético.
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En la distribucién por categoria de riesgo, donde el 20,30 % esta sin
riesgo, el 79,32 % presenta riesgo inminente y el 0,38 % presenta riesgo

alto. No habiendo estudio parecidos al nuestro para ser comparados.

En la distribucion por estadisticos descriptivos donde el promedio de edad

I+

segun sexo corresponde a 57,26 + 10,930 afnos en varones y 55,60
12,175 en mujeres, el tiempo de enfermedad promedio esta en 7,31 %
5,910 afos en varones y 8,28 + 6,628 afios en mujeres. En cuanto al peso
promedio corresponde a 73,675 = 17,0287 Kg. en varones y 68,641 +
15,0260 Kg. en mujeres. En cuanto a la talla promedio corresponde a
1,6515 £ 0,07378 mts. en varones mientras que 1,5104 + 0,06305 mts en
mujeres. El IMC promedio corresponde a 26,9925 + 6,03938 Kg/m? en
varones y 30,0589 + 6,17367 Kg/m?2. La PAS promedio corresponde a
112,75 £ 15,602 mmHg en varones y 115,88 £ 16,235 mmHg en mujeres.
La PAD promedio corresponde a 68,79 + 10,800 mmHg en varones y
67,90 £ 9,292 mmHg en mujeres. El perimetro abdominal promedio
corresponde a 93,09 + 11,835 cm. en varones y 92,55 + 11,348 cm en
mujeres. Finalmente, la glicemia capilar promedio corresponde a 185,07 +
88,494 mg% en varones y 179,78 + 77,179 cm en mujeres. Mientras que
en el estudio de Torres y col(4) la edad promedio fue 59,4+12,0 anos. El

tiempo promedio de enfermedad de diabetes fue 12,548,1 afios.
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En el analisis multivariado con respecto a los factores sociodemograficos
y epidemiolégicos para demostrar o estimar el riesgo a presentar pie
diabético de mayor grado, donde ser varén (p=0,046) tiene hasta 1,762
mas riesgo de presentar pie diabético de mayor grado, seguido de
Glicemia de 301 mg% a mas (p=0,021) tiene hasta 2,415 veces mas
riesgo de presentar mayor grado de pie diabético, Glicemia:181 a 300
mg% (p=0,013) tiene hasta 2,326 veces mas riesgo de presentar mayor
grado de pie diabético, Mientras que la dieta (p=0,010) y el uso de
metformina (p=0,003) serian factores protectores hacia el avance o

incremento en riesgo de pie diabéticos de alto grado.

Segun Garcia (10) en su estudio obtuvo que es considerablemente mas
frecuente las infecciones de pie diabético en pacientes con diabetes tipo 2
(89,2%) y mal control metabdlico (Hbalc >7% en dos tercios de la
muestra), debido posiblemente a la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular como la hipertensién (89,4%) y el exceso de peso (52,7%
obesidad y 30,5% sobrepeso). También se observa que el tabaquismo,
otro factor de riesgo de arterioesclerosis, estaba presente en casi el 50%
de los pacientes. Las Ulceras infectadas estudiadas son

predominantemente digitales (73,1%), mayores de 2 cm (57,5%) y
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profundas (85,6%). Ademas, el 40 % de las ulceras tenian una posible
afectacion osea.

En el analisis multivariado con respecto a los factores clinicos para
demostrar o estimar el riesgo a presentar pie diabético de mayor grado,
donde la claudicacion intermitente (p=0,022) tiene 1,031 mas riesgo de
presentar pie diabético de mayor grado, seguido de autoexamen
(p=0,004) que tiene 2,173 veces mas riesgo de presentar mayor grado de
pie diabético, le sigue dedos de martillo (p=0,003) que tiene hasta 2,336
veces mas riesgo de presentar mayor grado de pie diabético, le sigue
dolor en reposo (p=0,000) que tiene hasta 3,871 veces mas riesgo de
presentar mayor grado de pie diabético, le sigue hiperqueratosis
(p=0,000) que tiene hasta 3,967 veces mas riesgo de presentar mayor
grado de pie diabético y finalmente dafo del calzado constituiria el
principal factor de riesgo (p=0,000) que presenta 4,458 veces mas riesgo

de presentar mayor grado de pie diabético.
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1.

CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas epidemiologicas del paciente con pie
diabético de riesgo atendido en el Programa de Diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna de julio a diciembre del 2018 corresponden
a trabajador independiente con 73,68 %, sexo femenino 60,90%,

analfabeto con 53,76 % y edad de 60 afios a mas con 40,60 %.

Las principales caracteristicas clinicas del paciente con pie diabético
de riesgo en el Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna de julio a diciembre del 2018 corresponde a tiempo de
enfermedad entre 1 a 5 afios con 46,99 %, riesgo elevado segun
perimetro abdominal con 45,49 %, calzado alterado con 39,85 %,
hiperqueratosis con 36.47 %, dolor en reposo con un 28,20 % y dedos

en martillo 22,93 %.

El riesgo de presentar mayor grado de pie diabético corresponde a
79,32 % de riesgo inminente en el paciente con pie diabético atendido
en el Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de

julio a diciembre del 2018.



4. El principal factor de riesgo corresponde a dafio del calzado OR:
4,458; p=0,000 y los principales factores protectores son la dieta y el

uso metformina.
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1.

RECOMENDACIONES

El Programa de Diabetes del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna debe
reforzar la atencidn en el paciente diabético de riesgo, especialmente
de los pacientes con las siguientes caracteristicas epidemioldgicas:
trabajador independiente, de sexo femenino, analfabeto y de edad 60

afnos a mas.

El Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna debe
hacer vigilancia, y educacion a los pacientes diabéticos con las
siguientes caracteristicas clinicas: tiempo de enfermedad entre 1 a 5
afos, alto perimetro abdominal, calzado alterado, hiperqueratosis,
dolor en reposo y pacientes con dedos en martillo, a fin de controlar

los factores de riesgo antes mencionados.

Se recomienda el uso de calzado adecuado para el paciente diabético
que tenga las siguientes caracteristicas: suela gruesa de goma de alta
densidad, contrafuertes consistente y acolchado, suficiente volumen y

anchura del empeine y la capacidad de flexion.



4. Se recomienda la dieta para el paciente diabético propuesta por la
Asociaciéon Americana de Diabetes enfatizando la disminucion de la
ingesta de carbohidratos (Menos del 50 %) y se recomienda ademas
el uso de metformina en todos los pacientes diabéticos considerado

como un factor protector.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO 01

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDO: N°H.C.:

Edad: | Jafios SEx0: [ M | F | OCUPACION: VIVE SOLO (A)
DMTipo [ ] T.E [ |aos TRATAMIENTO: DIETAl | INSUUNA[ | METFORMINA[ | suLFONILUREA| ]

peso [ ] TAUA | | v | el ] Fuma | ALCOHOL| | p.a8D.| | wer[ ]

SINTOMAS DOLOR REPOSO CLAUDICACION INTERM[ SI_ | NO |  PARESTESIAS| sI_ | NO |

PIE DERECHO PIEIZQUIERDO PUNTOS
FACTOR DE RIESGO EVALUAR NO Sl NO S|
Higiene
P L. . . Trauma
Educacion Diabetoldgica Deficiente 1
Autoexamen
Calzado
Micosis Interdigital
INFECCIONES — 1
Micosis Ungueal
Dedos en Martillo
Hallux Valgus
FACTOR ORTOPEDICO - - 1
Hiperqueratosis
Disminucion Movilidad Articular
NEUR.O?ATIA DIABETICA PERIFERICA (NDP) Sensibilidad Tatil (monofilamento) 4
(Sensibilidad)
PULSO POPLITEO
ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA (EVP) PULSO TIBIAL POSTERIOR 5
PULSO PEDIO
Ulcera 4
Antedente de Lesion de Pie —
Amputacion 5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O s expreso
voluntariamente mi consentimiento para participar de este estudio:
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con pie
diabético de riesgo atendidos en el Programa de Diabetes del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna de julio a diciembre del 2018. Dado que he
recibido toda la informacion necesaria acerca del trabajo de investigacion
y que tuve la oportunidad de formular todas las preguntas necesarias para
mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad donde
ademas se me explicd que el estudio a realizar no implica ningun tipo de
riesgo para mi persona ya sea en mi vida privada ni profesional. Dejo

constancia con mi firma de la aceptacion de mi participacion.
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

Mediante la confiablidad KUDER RICHARDSON

Estadisticos de fiabilidad

n de
KR elementos

0,883 17

Podemos apreciar que la confiabilidad interna corresponde a 0,883 esto
quiere decir que el instrumento es altamente confiable y mide realmente el

riesgo a presentar mayor grado de pie diabético.

Prueba binomial

Proporcion Prop. de Sig. asintot.
Categoria N observada prueba (bilateral)
Dolor en Grupo 1 No 191 0,72 0,50 0,000(a)
Resposo
Grupo 2 Si 75 0,28
Total 266 1,00
Claudicacion Grupo 1\, 237 0,89 0,50 0,000(a)
intermitente
Grupo 2 Si 29 0,11
Total 266 1,00
Parestesias Grupo 1 No 239 0,90 0,50 0,000(a)
Grupo 2 Si 27 0,10
Total 266 1,00
Higiene Grupo 1 Si 259 0,97 0,50 0,000(a)
Grupo 2 No 7 0,03
Total 266 1,00
Trauma Grupo 1 No 258 0,97 0,50 0,000(a)
Grupo 2 Si 8 0,03
Total 266 1,00
Autoexamen Grupo 1 Si 38 0,14 0,50 0,000(a)
Grupo 2 No 228 0,86
Total 266 1,00
Calzado Grupo 1 Si 106 0,40 0,50 0,001(a)
Grupo 2 No 160 0,60
Total 266 1,00
Micosis Grupo 1 No 263 0,99 0,50 0,000(a)
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Interdigital

Micosis Ungueal

Dedos de
Martillo

Hallux Valgus

Hiperqueratosis

disminucién de
la movilidad
articular

Sensibilidad
TAactil
(Monofilamento)

Pulso popliteo
Pulso tibial

Posterior

Pulso pedio

Grupo 2
Total
Grupo 1
Grupo 2
Total
Grupo 1

Grupo 2
Total
Grupo 1
Grupo 2
Total
Grupo 1
Grupo 2
Total
Grupo 1

Grupo 2
Total
Grupo 1

Grupo 2
Total
Grupo 1
Grupo 2
Total
Grupo 1

Total
Grupo 1
Grupo 2
Total

Si

No
Si

No

Si

No
Si

No

Si

No

Si

Si

No

Si
No

Si

Si
No

266
247

19
266

205

61
266
247

19
266
169

266

247

19
266

260

266

265

266
266
266
265

266

0,01
1,00
0,93
0,07
1,00

0,77

0,23
1,00
0,93
0,07
1,00
0,64
0,36
1,00

0,93

0,07
1,00

0,98

0,02
1,00
1,00
0,00
1,00

1,00

1,00
1,00
0,00
1,00

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

0,000(a)

Basado en la aproximacion Z.

Mediante la prueba bono

Mial se puede determinar que las variables en su respuesta difieren, esto

quiere decir que las respuestas no necesariamente deben coincidir mas si

existe predominancia entre la presencia o ausencia de factores que

inciden el riesgo de presentar mayor grado de pie diabético. (p<0,005).
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