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RESUMEN

El estudio tiene como objetivo determinar las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y manejo terapéutico de pacientes con pie
diabético en el servicio de medicina del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, 2017. Metodologia: ElI estudio fue descriptivo,
epidemioldgico y prospectivo. La poblacién fue conformada por 28
pacientes hospitalizados por pie diabético. La técnica que se utilizé
como instrumento ficha de observacion. Resultados: El 64,3% de
sexo masculino; 53,6% con educacion secundaria. El 57,1% estuvo
enfermo més de 10 afios; 75,0% presentaba = 180 mg/dl de glicemia;
96,4% ingresd por el servicio de emergencia; 35,7% con grado 4
segun Wagner y 53,6% estuvieron hospitalizados menos de 10 dias.
El 92,9% no recibieron tratamiento en cadmara hiperbérica, al 100%
no se le hizo desbridacién quirurgica al ingreso; 96,4% no se realizé
cultivo de la secrecion al ingreso y al 100% no se le hizo
revascularizacion; el 39,3% fue tratado con farmacos Ciprofloxacino
+ clindamicina. Conclusidén: Los pacientes con pie diabético se
caracterizan por tener en edades mayor a 50 afios, sexo masculino,
con educacién segundaria. Clinicamente mas de 10 afios enfermos,

con grado 4 segun Wagner y fueron hospitalizados menos de 10 dias.

Palabras Clave: Pie diabético, epidemiologia, clinica, terapéutico.



ABSTRACT

The objective of this study is to determine the epidemiological
and clinical characteristics and therapeutic management of diabetic
foot patients in the Hipdlito Unanue Hospital de Tacna medicine
service, 2017. Methodology: The study was descriptive,
epidemiological and prospective. The population was made up of 28
patients hospitalized for diabetic foot. The technique that was used
as an observation card instrument. Results: 64,3% male; 53,6% with
secondary education. 57,1% were sick more than 10 years; 75,0%
had = 180 mg / dl of glycemia; 96.4% entered through the emergency
service; 35,7% with grade 4 according to Wagner and 53,6% were
hospitalized less than 10 days. 92,9% did not receive treatment in a
hyperbaric chamber, 100% did not undergo surgical debridement at
admission; 96,4% did not have secretion culture at admission and
100% did not undergo revascularization; 39,3% were treated with
drugs Ciprofloxacin + clindamycin. Conclusion: Patients with diabetic
foot are characterized by being older than 50 years old, male, with
secondary education. Clinically more than 10 years sick, with grade

4 according to Wagner and were hospitalized less than 10 days.

keywords: Diabetic foot, epidemiology, clinical, therapeutic.
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INTRODUCCION

En los tiempos actuales, la enfermedad diabética es uno de los
problemas del sistema de salud con mayor trascendencia, tanto por
la alta frecuencia con que se presenta, como la repercusion que

ocasiona en el aspecto socio econdmico y familiar.

Los pacientes portadores de esta enfermedad tienen mayores
posibilidades de sufrir problemas en los pies frente a las personas no
diabéticas; sin embargo, el inadecuado cuidado lleva a infecciones

muy peligrosas en los pies, ocasionado el pie diabético.

Una de las complicaciones mas temidas de esta patologia, por lo que
afecta a la calidad de vida de los diabéticos, es la aparicion de
Ulceras en los pies, cuando no son tratadas adecuadamente, llevan
a la amputacion; por lo que su abordaje clinico y farmacologo
requiere de un equipo multidisciplinario, ya que en general son varios
los profesionales sanitarios implicados en su diagnostico y
tratamiento, del entendimiento y colaboracion de todos ellos debe

surgir la mejor manera de encauzarlo correctamente.



En el Hospital Hipdlito Unanue, el ingreso del paciente con pie
diabético, moviliza un numero de profesionales para asumir el
tratamiento respectivo; sin embargo, se observa que algunos
procedimientos no son aplicados, como la desbridacion y cultivo de
secreciones al ingreso, tratamiento con camara hiperbarica y la
revascularizacioén; situaciéon que ha motivado plantear el siguiente
problema de investigacién: ¢Cuales son las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y manejo terapéutico de pacientes con pie
diabético en el servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna? y como objetivo general: Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y manejo terapéutico de pacientes con pie
diabético en el servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, 2017.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA
La diabetes enfermedad crénica va en aumento: la prevalencia
de la enfermedad, que ha dejado de afectar predominantemente a los
paises ricos, estd aumentando de manera progresiva en todas partes,
sobre todo en los paises de ingresos medianos. Produce
complicaciones en muchas partes del cuerpo y aumenta el riesgo

general de morir prematuramente (1).

Segun Aranda y Méndez (2), dentro de algunas de las
complicaciones de la Diabetes, destaca el pie diabético, definido como
una alteracion de base etiopatogénica neuropética e inducida por la
hiperglicemia sostenida, con o sin isquemia y previo desencadenante
traumatico que produce una lesién o ulceracién en el pie, que muchas
veces requiere la amputacién de miembros inferiores, porque esta
lesion o ulceracion tiende a infectarse en forma severa por la flora

polimicrobiana y ocasiona mayor morbimortalidad y costos. Se estima



que un 15% de los diabéticos desarrollan un pie diabético en algun

momento de la enfermedad (3) (4) (5) (6).

En el Perd, segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(Endes) 2015, el 2,9% de peruanos mayores de 15 afios han reportado
gue tienen diabetes mellitus. Esto quiere decir que aproximadamente
un millén de personas ya convive con la enfermedad. Sin embargo, se
estima que otro millon de peruanos padece la enfermedad, pero no ha
sido diagnosticado y podria ser victima de complicaciones médicas,
como la amputacion o pérdida de extremidades por el pie diabético.
Segun la Sociedad Peruana de Endocrinologia (SPE) (7), 20% de los
pacientes presentan pie diabético. Del total de pacientes con pie

diabético el 50% termina con la amputacion de algin miembro.

Antezana (8), Médico Endocrindlogo, mencion6 en el afio 2016
gue en Tacha mas de 2,300 personas con Diabetes buscan cambiar
sus habitos alimenticios. Segun los datos estadisticos oficiales del
hospital, el Programa de Diabetes e Hipertension brindé 4,717
tamizajes y consejerias. Respecto a las consultas médicas con dos
médicos en la especialidad de endocrinologia se realizaron 3,758

atenciones, y en pacientes con pie diabético 1,940 atenciones.



Segun el Ministerio de Salud (9), el informe epidemioldgico
reportado en la SE.07 en febrero 2017, dentro de las complicaciones
cronicas de la diabetes, el Pie Diabético s/amputacion representa el

12,5% del total de las complicaciones crénicas.

En el Hospital Hipdlito Unanue cada afio se registran casos de
Diabetes Mellitus tipo 2. En el afio 2016 se registraron 430 casos, y en
el afio 2017 464 casos y hasta diciembre de este mismo afio se tiene

registrado 115 pacientes con pie diabético.

Las cifras mencionadas nos indican que la presencia de la Diabetes es
alta y que una de las complicaciones es pie diabético, que requieren

servicios de hospitalizacion.

Son razones que me inclinan a investigar el problema, para
examinar las caracteristicas epidemiolégicas y manejo terapéutico del
paciente hospitalizado por pie diabético en el servicio de Medicina del

Hospital Hipdlito Unanue Tacna.



1.2.

1.3.

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y manejo
terapéutico de pacientes con pie diabético en el servicio de medicina

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 20177

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

En la actualidad la afeccion del pie diabético, causada por
alteraciones de los vasos sanguineos y los nervios, a menudo se
complica con Ulceras que obligan a amputar. Es una de las
complicaciones mas costosas de la diabetes, especialmente en los

grupos humanos que no usan calzado apropiado.

El presente trabajo de investigacion tiene gran importancia
porque la informacién sobre las caracteristicas epidemiolégicas y
manejo del pie diabético servirAn de base para mejorar la atencion
del paciente y el manejo terapéutico durante la estancia hospitalaria

en el servicio de Medicina.

Sera fuente de informacién para el personal de ciencias de la

salud y la institucién en estudio para que se reorienten o fortalezcan



la atencion hospitalaria, considerado el grado de lesion y sus

caracteristicas epidemioldgicas.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
manejo terapéutico de pacientes con pie diabético en el
servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

2017.

1.4.2. Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas demogréaficas en pacientes
hospitalizados por pie diabético en el servicio de
medicina.

- Describir las caracteristicas clinicas en pacientes
hospitalizados por pie diabético en el servicio de
medicina.

- Reconocer el manejo terapéutico del paciente

hospitalizado por pie diabético en el servicio de medicina.



1.5. HIPOTESIS:
Por ser un trabajo de caracter descriptivo, no corresponde

plantear la hipotesis.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. A NIVEL INTERNACIONAL

Rodriguez y Gonzales (49), realizaron el estudio acerca de la
“Caracterizacion de pacientes con pie diabético”, con el objetivo de
caracterizar a los pacientes con pie diabético. El estudio fue
descriptivo, retrospectivo de los casos que ingresaron durante un
periodo de 15 meses con el diagnostico de pie diabético segun la
clasificacion de Wagner, en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Militar de Holguin. Los resultados reportados
fueron: el pie diabético represento el 53 % del total de ingresos en el
servicio; la edad media de los pacientes fue 64,8 afios; se observo un
predominio entre los 51 a 60 afios de edad, y mayor frecuencia en los
grados 1y 2 de la clasificacion de Wagner, con 25 pacientes en cada
uno. Se destaco el pie diabético neuroinfeccioso de la clasificacion de

Mc Cook con el 38,35 % del total. Se concluyé que los pacientes se



caracterizaron por tener entre 51 y 60 afos, con diabetes mellitus tipo

Il al ingreso, fumadores, hipertensos y con hipercolesterolemia.

Romero y Sandez (50). Realizaron un estudio sobre “Evolucién del pie
diabético en los grados 4 y 5 de la clasificacion de Wagner”, bajo el
objetivo de describir la evolucién del pie diabético en los grados 4y 5
de la clasificacion de Wagner. Este estudio fue de tipo descriptivo,
retrospectivo, en el Hospital "Manuel Fajardo” desde junio 2011 hasta
mayo 2016. La muestra estuvo constituida por 46 pacientes; se les
aplicé Heberprot-P® y se asocié cadmara hiperbarica al pie diabético
complicado. Respecto a sus resultados se menciona que, el grupo de
estudio estuvo conformado por 22 (47,8 %) pacientes mayores de 67
afos de edad, el sexo masculino, donde fue el mas afectado 38 (82,6
%); la hipertension arterial y el habito de fumar fueron los factores de
riesgo mas frecuentes; 32 pacientes con mas de 20 afios de evolucién
de la diabetes mellitus. La ausencia de pulso popliteo se observo en
37 pacientes. Con pie diabético en estadio 4 y 5 de Wagner hubo 31
(67,3 %) y 15 (32,6 %) pacientes respectivamente; 24 mostraron
infeccion sobreafiadida, de ellos 20 usaron camara hiperbarica, 7
fracasos al tratamiento, 3 amputaciones infracondilea y 4

supracondilea. Epitelizaron al 100 % 33 pacientes y 6 evolucionan

10



satisfactoriamente. Los autores concluyeron que: El pie diabético en
estadios terminales evoluciona favorablemente con Heberprot-P® y

camara hiperbarica.

Hernandez, Llanes y Silva (51), en la investigacion “Heberprot-P, una
terapia eficaz en la prevencion de la amputacion en el pie diabético”
con el objetivo de ratificar la eficacia del Heberprot-P en la prevencion
de la amputacion en el pie diabético, asi como caracterizar la muestra
en estudio, evaluar la prevencion de la amputacién en el pie diabético
con la utilizacién del factor de crecimiento epidérmico humano
recombinante y describir las reacciones adversas relacionadas con la
administracion del Heberprot-P. El estudio fue prospectivo y
longitudinal en 13 pacientes con pie diabético y afectacion grados Il
y IV segun la clasificacion de Wagner; Administrando Heberprot-P a
razon de 25 pg, 3 veces por semana, por via perilesional e
intralesional y evaluando a las 2 y 8 semanas de tratamiento. Dentro
de los resultados se encontré que: El 84,6 % estuvo representado por
el pie diabético neuroinfeccioso y el 69,2 % perteneci6 al grado 3 de
la clasificacion de Wagner. A las 8 semanas de tratamiento el 46,1 %
presentd respuesta total a la aplicacion del producto; (23,1 %)

mostraron respuesta parcial y la epitelizacion total. Finalmente el 92,3

11



% presentd una respuesta satisfactoria a la aplicacion del Heberprot-
P. Los eventos adversos mas frecuentes fueron: dolor en el area de
aplicacion, ardor vy tiriteos. Se concluy6 que, el Heberprot-P es un
farmaco eficaz y seguro para acelerar la curacion de las ulceras del

pie diabético y prevenir la necesidad de amputacion.

Fernandez, Mena y Santiesteban (52) en la investigacion “Tratamiento
y recuperacion del pie diabético grado 5 de la clasificacion de Wagner
tras aplicar el Heberprot-P”, tuvo como objetivo mejorar la calidad de
vida de los pacientes diabéticos que presentan pie diabético, y
disminuir o eliminar amputaciones mayores en las piernas de estos
pacientes. Se ensayO6 con el uso del Heberprot-P® (factor de
crecimiento epidérmico) en 70 pacientes con pie diabético clasificado
como grado 5 segun la escala de Wagner. Se administr6 el producto
por via intralesional, tres veces a la semana. En los resultados se
reporté: De los pacientes; 12 (17,1%) fueron amputados, 7 (10%)
decidieron no recibir el tratamiento; 28 (40%) salvaron sus piernas al
ser tratados, y 23 pacientes (32,8%) continuaron recibiendo el
tratamiento con Heberprot-P de 75 pug con buenos prondsticos de

salvar la extremidad. Hasta ese momento, el Heberprot-P constituye

12



una respuesta eficaz para los pacientes con pie diabético de grado 5

segun la escala de Wagner.

Camacho, Conrado y Rosas (53), investigaron “Manejo del pie
diabético en Medicina Interna de 2011 a 2012” México, con el objetivo
de reportar el manejo, diagndstico y terapéutica inicial de pacientes
con diabetes mellitus y ulceracién en pie al ingreso a medicina interna.
Fue un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico
donde se revisaron expedientes de pacientes hospitalizados con
ulceracién en el pie, durante el periodo de marzo del 2011 a marzo
del 2012. Los resultados reportados por el autor fueron: Hombres 31
(80%) y mujeres 8 (20%). El tiempo de evolucién de la diabetes fue
de 19,23 £ 7,3 afios. No hubo diferencias significativas con relacién al
manejo y al grado de lesién (p = 0,236). Conclusiones: la falta de
unificacion para clasificar al pie diabético de forma adecuada influyo

en el manejo de estas lesiones, repercutiendo en su evolucion.

2.1.2. A NIVEL NACIONAL

El estudio realizado por Torres y Gutiérrez (54), sobre
Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes

hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo

13



entre 2006 y 2008, tuvo como objetivo describir las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados por pie
diabético. El estudio fue transversal. Se reviso las historias clinicas de
los pacientes hospitalizados por pie diabético. La revision de datos
abarcoé el registro de las variables en las historias clinicas tres meses
previos a la hospitalizacion, durante hospitalizacion o tres meses
después de la hospitalizacidn. Resultados: Se evaluaron 166
pacientes; 125 de sexo masculino (75,3%). La edad promedio fue
59,4+12,0 afios. El tiempo promedio de enfermedad de diabetes fue
12,548,1 afos. 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 quirargico por la lesion. ElI 95,2%
presentaba neuropatia diabética y 48,8% insuficiencia arterial
periférica (IAP). Recibieron tratamiento quirargico 125 pacientes: 27
(21,6%) limpieza quirargica; 40 (32,0%) amputaciéon 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 amputacién. Conclusiones: La mayoria de los pacientes

hospitalizados por pie diabético fueron varones, cerca de la mitad con

14



antecedente de consumo de tabaco y la tercera parte con hipertension
arterial. EI 78,4% de los tratados quirargicamente fueron sometidos a

algun tipo de amputacion.

Dominguez (55), en su investigacion sobre planteé como objetivo
determinar y evaluar los factores de riesgo clinico-epidemiolégicos
gue se asocian a amputacion del miembro inferior por pie diabético.
El estudio observacional, retrospectivo, tipo caso control, basado en
la recoleccion de informacién de las historias clinicas (HC) con
diagnéstico de pie diabético en el Hospital Essalud Sabogal, 2007-
2008. Resultados. Se encontré 93 HC como probables casosy 97 HC
como probables controles. Se escogié 45 casos y 46 controles. La
edad promedio fue 70 y 69 aflos para casos y controles,
respectivamente. La relacion varon/mujer fue 2/1 en los casos y 1,7/1
en los controles. El grado de lesién (Wagner) correlacion6 en forma
directa y significativa con la probabilidad de amputacion. El Wagner
relacionado al tipo de amputacion tuvo correlacion con coeficiente de
Pearson 0,55y p =0,01. El nivel de ausencia de pulso tuvo significante
asociacion con la probabilidad de amputacion, x2 p < 0,001 (Pearson
0,547 con p <0,001) siendo el mayor OR = 7,79 (IC95% 3,07-19,80)

para ausencia de pulso pedio y tibial posterior. En el analisis
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multivariado de regresion logistica no se obtuvo significancia
estadistica en ninguna variable. Conclusiones. En la poblacion
estudiada el grado de lesion y el nivel de ausencia de pulso
correlacionaron directa y significativamente con la probabilidad de

amputacion mayor.

Sevilla (56), al investigar los “Factores asociados para ulceracion de
pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2” afio 2015, tuvo
como objetivo evaluar si la edad, el sexo, la obesidad, la duracion de
la diabetes, el uso de insulina, la ulcera previa, la neuropatia, la
enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal cronicay la HTA,
constituyen factores asociados para ulceracion del pie diabético en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren. El estudio fue de tipo observacional, analitico, de
casos y controles, que evalué 153 pacientes distribuidos en dos
grupos, los casos 51 pacientes con ulcera en el pie diabético y 102
pacientes sin ulcera en el pie. Los resultados fueron: La edad
promedio en los casos fue 64,08 £ 10,95 afos y en los controles fue
61,09 £ 14,62 afios; la proporcion del género masculino en los grupos
de casos y controles fue 74,51% y 56,86% respectivamente (p < 0,05);

el tiempo de enfermedad promedio de la DM en los casos fue 17,67 +
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9,98 afios y en los controles fue 9,17 = 9,03 afos (p < 0,001). En el
analisis univariado, al comparar casos y controles respectivamente se
tuvo: la edad = 50 afos; tiempo de enfermedad = 5 anos; obesidad,
uso de insulina; ulcera previa;, neuropatia; enfermedad arterial
periférica; IRC e HTA. Se concluyd que los factores de riesgo para
ulceracién del pie diabético fueron el sexo, el tiempo de enfermedad
= 5 afos, uso de insulina, ulcera previa, neuropatia, enfermedad

arterial periférica e IRC.

2.1.3. A NIVEL LOCAL
A nivel local no se han encontrado estudios similares al

problema propuesto

2.2. FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1. Diabetes Mellitus:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los criterios
que definen a una persona diabética consiste en unas cifras de
glucosa en sangre igual o superior a 126mg/dl, que la hemoglobina
glicosilada sea superior al 6,5% o0 que la glucemia en un test de

sobrecarga oral de glucosa sea igual o superior a 200 mg/dL (10)
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DM2 es multifacética e incluye la
secrecion de insulina deficiente de las células de los islotes
pancreaticos, la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos y la
supresion inadecuada de la produccion de glucagén. Estos procesos
dan como resultado una captacién, almacenamiento y eliminaciéon
inadecuados de glucosa ingerida acompafiada de una elevada
produccion de glucosa hepatica e hiperglucemia. Como se cree ahora,
la resistencia a la insulina es muy parte de la historia natural de la
diabetes tipo 2 y puede estar presente muchos afios antes del
diagnéstico clinico. La pérdida de masa celular en los islotes
pancreaticos puede progresar hasta un grado clinicamente
significativo incluso en pacientes con IGT, de tal manera que al
momento del diagnéstico de DMT2, un numero significativo de células
ya se puede perder. La sensibilidad a la glucosa de la célula beta
también se deteriora progresivamente. Por lo tanto, a principios del
desarrollo de T2DM, las concentraciones de glucosa en ayunas estan
a menudo dentro de los rangos normales mientras que la

hiperglucemia postprandial ya esta presente (11).
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Diabetes mellitus tipo 2 (T2DM) es un trastorno metabdlico
caracterizado por la presencia de hiperglucemia crénica, que resulta
de la resistencia a las acciones de insulina en los tejidos periféricos,
asi como la secrecién inadecuada de insulina 1 y una inhibicion de la
secrecion de glucagén en respuesta a la glucosa ingerida. Por lo tanto,
la DM2 implica al menos dos mecanismos patogénicos primarios: (a)
una disminucién progresiva de la funcion de las células de los islotes
pancreaticos que resulta en una secrecion reducida de insulina y una
supresion inadecuada de la secrecion de glucagén 3,4 y (b)
resistencia periférica a la insulina, Respuestas a la insulina. 1 Es
ampliamente reconocido que tanto la secrecion de insulina como la
resistencia a la insulina son elementos importantes en la patogénesis
de la diabetes tipo 2. Los sujetos con resistencia a la insulina
requieren mas insulina para promover la captacion de glucosa por los
tejidos periféricos, y los individuos genéticamente predispuestos
pueden carecer de la capacidad necesaria de secrecion de células .
La deficiencia de insulina resultante interrumpe la regulacion de la
produccion de glucosa en el higado y es un elemento clave en la

patogénesis de la intolerancia a la glucosa (11).
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Segun Carrera y Martinez (12), en las poblaciones con alta
prevalencia de DM2 (p. Ej., Personas obesas), la resistencia a la
insulina esta bien establecida mucho antes del desarrollo de cualquier
alteracion en la homeostasis de la glucosa, particularmente en sujetos
con acumulacion de grasa abdominal o ectépica (higado, musculo).
Sin embargo, mientras la célula beta sea capaz de secretar
cantidades suficientes de insulina para compensar la gravedad de la
resistencia a la insulina, la tolerancia a la glucosa permanece normal.
Esta interaccion dinamica entre la secrecion de insulina y la
resistencia a la insulina es esencial para el mantenimiento de la
tolerancia normal a la glucosa (NGT) y la interrupcién de esta diafonia
entre la célula beta y los tejidos periféricos resulta en el deterioro

progresivo de la homeostasis de la glucosa.

Pie diabético

El pie diabético, segun el Consenso Internacional, es una
infeccion, ulceracibn o destruccion de los tejidos profundos
relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que
afecta a pacientes con diabetes mellitus que no ha sido o no esta

siendo correctamente tratada (13).
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Segun Clasificacion internacional de enfermedades, décima
version (CIE-10 E115), la entidad clinica conocida como “pie
diabético” corresponde a una complicacion de la diabetes. La alta tasa
de complicaciones especificas se relaciona con el manejo primario de

factores de facil deteccién (14).

La Organizacién Mundial de la Salud define al pie diabético
como la ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie, asociados a
neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad arterial
periférica. Ademas, sefiala que es consecuencia de una
descompensacion sostenida de los valores de glicemia, que
desencadenan alteraciones neuropéaticas (70% de las Ulceras
diabéticas), isquemia (15% de los casos), neuro-isquémicas (15% de
los casos) y propension especial a sufrir infecciones, y alteraciones
gue las llevan a presentar riesgo de lesiones y amputaciones (15). Las
lesiones pueden corresponder a hiperqueratosis, deformidades
osteoarticulares y otras, para llegar a ulceraciones activas tanto de la
planta como de los bordes del pie o dorso de ortejos y ufias, asociadas
0 no a infeccidn, lesiones 6seas Yy alteraciones cutaneas en vecindad

(16).
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Tipos de Pie Diabético

Las personas diabéticas frecuentemente sufren uno de los
problemas mas temidos, como lo es la aparicion de Ulceras en los
pies, como secuela de dos de las complicaciones crénicas mas
habituales de esta enfermedad, la neuropatia periférica y la

insuficiencia vascular.

Existen distintas situaciones patogénicas en los enfermos
diabéticos, neuropatia, macroangiopatia, microangiopatia e infeccion
gue inicialmente predisponen y finalmente determinan la aparicién y
evolucion de las diferentes alteraciones en sus pies y que conforman

la entidad que denominamos pie diabético.

Las complicaciones pueden ser de variada naturaleza, y por
ello es necesario especificar el tipo de complicacion predominante en
cada caso, para poder tratarlo de manera correcta con el
procedimiento indicado, para evitar asi una complicacion mayor. Otras
causas menos frecuentes son la realizacibn de una pedicura
incorrecta, las lesiones térmicas y los traumatismos punzantes

producidos por un cuerpo extrafio.
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Cerca de la mitad de los enfermos diabéticos con Ulceras en
los pies presentan deformaciones en los mismos, y en el 12% de ellos,

la deformidad es la causa directa de la lesion.

Para poder clasificar de manera adecuada el tipo de lesion
sufrido se ha desarrollado la clasificacion patogénica del pie diabético,
la cual clasifica los pies diabéticos en:

Pie diabético séptico

Pie diabético Isquémico
Pie diabético Ortopédico
Pie diabético neuroldgico

Pie diabético dermatolégico (17).

Sintomas del Pie Diabético.

Segun American Orthopaedic (18), los sintomas de la neuropatia
pueden incluir la pérdida de sensibilidad protectora o dolor y
sensacion de hormigueo. Los pacientes pueden desarrollar una
ampolla, abrasién o herida pero posiblemente no sientan ningun dolor.
Una menor circulacién puede provocar decoloracion de la piel,
cambios en la temperatura de la piel o dolor. Dependiendo del

problema especifico que se desarrolle, los pacientes pueden advertir
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hinchazén, decoloracion (piel de color rojo, azul, gris o blanco), estrias
rojas, mayor calor o frio, lesion con ausencia de dolor o dolor minimo,
una herida con o sin secrecion, manchas en los calcetines, dolor con
hormigueo o deformidad. Los pacientes con una infeccion pueden
tener fiebre, escalofrios, temblores, enrojecimiento, secrecion,
pérdida del control de azucar en sangre o shock (presion sanguinea

inestable, confusion y delirio).

Los signos y sintomas segun la lesion:

a) Vasculares: Pies frios, claudicacién intermitente, dolor en
reposo (nocturno), disminucién de la irrigacion, disminucién
temperatura, rubor

b) Neuroldégico:  Ardor, hormigueo, alteracion  reflejos
osteotendinosos,  parestesias, dolor e  hiperestesia,
hipersensibilidad, sequedad piel, disminucién de la sudoracién,
heridas que no cicatrizan, cambios de coloracién piel.

c) Gangrena: La progresion de la isquemia lleva a desarrollar
gangrena. Esta se puede definir como la muerte y putrefaccion
del tejido. Se ha descrito que hasta un tercio de los diabéticos
pueden tener pequefias areas de gangrena. La gangrena puede

ser causada por una embolia, un trombo, condiciones
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vasoespaticas (sindrome de Raynaud), traumas, temperaturas

extremas o infecciones (19).

Causas de las lesiones en el pie diabético

Armana y lbafiez (20). Sefald las siguientes causas:

a) Neuropatia periférica (Afectacion nerviosa)

b)

Ocasiona perdida de la sensibilidad en el pie, no sintiendo dolor, con
lo cual no se perciben las lesiones

Conduce a la perdida de la funcion de los masculos intrinsecos del
pie, favoreciendo la aparicion de deformidades, éstas pueden
favorecer roces, cambios en la distribucion de los apoyos del pie
mientras camina, predisponiendo a diferentes puntos del pie a la
aparicion de lesiones.

Produce sequedad de la piel y atrofia de la misma, favoreciendo la

aparicion de grietas.

Vasculopatia (Falta de riego sanguineo)

El constante aumento de la glucosa en sangre hace que los
pequefios vasos sanguineos que irrigan el pie se vayan estrechando
haciendo, que el aporte de oxigeno y nutrientes esenciales sea

insuficiente.
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El hecho de que en personas diabéticas tengan una disminucion de
riego sanguineo, hace que sus lesiones tarden mas en curar y que

tengan un alto riesgo de complicaciones irreversibles.

El pie diabético se agrava con el proceso infeccioso, dado que el
paciente diabético es mas susceptible a la infeccion, ya que la mayoria
de diabéticos de larga evolucion estan inmunolégicamente

deprimidos.

La infeccidn no es la responsable de la aparicidon de las lesiones, pero

si interviene en la evolucion de las mismas una vez aparecidas.

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

compromete la irrigacion y el aporte de oxigeno (20).

Manifestaciones Clinicas del Pie Diabético

El paciente con Pie Diabético presenta las siguientes manifestaciones:

Ulceras.
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» Pie artropatico o artropatia de Charcot.

* Necrosis digital.

= Celulitis y linfangitis.

» Infeccidén necrotizante de tejidos blandos.

» Osteomielitis.

El pie artropatico o artropatia de Charcot se produce como
consecuencia directa de microtraumatismos sobre la estructura 6sea del
pie ocasionando atrofia en la zona. En la fase mas precoz nos
encontramos con eritema, aumento de la temperatura cutanea y edema.
Radiolégicamente se observan deformidades en la estructura Osea,
como luxacion tarsometatarsiana y subluxacion plantar del tarso. En la
mayoria de las ocasiones pasa desapercibido, aunque otras veces una
fractura en el contexto de un pie artropatico causa una severa reaccion

inflamatoria local.

Celulitis y linfangitis: son consecuencia de la sobreinfeccion de una
Ulcera a nivel local o que se propague por via linfatica. La linfangitis se
caracteriza por el desarrollo de lineas eritematosas que ascienden por
el dorso del pie y la pierna. La linfangitis y la celulitis se suelen producir

por infecciones producidas por gram positivos, llegando a causar fiebre
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y leucocitosis y en casos muy extremos pueden llegar a ser causa de

shock séptico.

Infeccion necrotizante de tejidos blandos: se produce cuando la
infeccion sobrepasa el nivel subcutaneo e involucra espacios
subfasciales, tendones y sus vainas tendinosas, tejido muscular, etc.
Suelen ser polimicrobianas y a menudo estan implicados gérmenes

anaerobios (21) (22).

Complicaciones del Pie Diabético

El Pie Diabético a menudo ocasiona dafio de los nervios periféricos del
pie e infeccidn. Debido a la oclusion de las arterias que llevan sangre a
los pies se produce gangrena. Los dafios a los nervios periféricos de
los pies provocan trastornos sensoriales, Ulceras de la planta del pie,
atrofia de la piel. Es frecuente en los pacientes diabéticos que las
lesiones propias del denominado pie diabético trascurran sin dolor,
debido a lo cual se suele agravar la lesion antes de que el paciente pida

ayuda especializada (23).

Para Bakker, Apelqvist, Schaper (24), nos dice que las complicaciones

mas frecuentes del pie diabético son:
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a)

b)

Infeccién.

La observacion de infeccion en una ulcera en pie diabético es dificil,
ya que los signos “clasicos” de infeccion (rubor, calor, tumor y dolor)
se encuentran atenuados en la mayoria de las ocasiones, por lo que
la practica habitual sera observar la existencia de celulitis en la zona,
olor desagradable y/o exudado purulento. También es preciso
observar la crepitacion de bordes. Segun el grado de infeccion el
paciente puede presentar en su analitica: leucocitosis, anemia,
aumento de la velocidad de eritrosedimentacion globular,
alteraciones hidroelectrolitica y descompensaciones metabdlicas

como la hiperglicemia.

Ademas, son frecuentes la hipertermia y la emesis.

En caso de efectuar control radiolégico se puede llegar a objetivar la
existencia de gas en fascias, proveniente del metabolismo anaerobio
de agentes infecciosos y también puede descartarse la existencia de

osteomielitis.

Isquemia.

Los signos de isquemia que vamos a encontrar son: piel brillante,

lecho necrdtico, dolor (incluso en reposo y sin presiéon sobre ella),
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eritema periférico y de localizacion habitual en zonas acras (dedos)

0 maleolares.

Dolor neurotico

Se denomina neuropatia diabética a los signos y sintomas
producidos por la afectacion de los nervios periféricos a
consecuencia de la diabetes. La neuropatia diabética se clasifica en
diferentes sindromes segun su distribucion y la afectacion

neuroldgica.

No podemos olvidar que una de las complicaciones de la diabetes
es gque afecta al sistema nervioso periférico en su totalidad (somatica
y autbnoma), en el contexto de un cuadro denominando neuropatia
diabética. En este punto debemos diferenciar dolor nociceptivo y el

dolor neuropatico.

El dolor nociceptivo es aquel ocasionado por un estimulo externo
desagradable, que va a implicar una respuesta motora afectiva y
vegetativa. El dolor neuropatico aparecera como consecuencia
directa de una lesibn o enfermedad, que afecta al sistema

somatosensorial, provocando alteraciones fisioldgicas, funcionales e

30



histoldgicas en las vias de conduccion nerviosa. Ademas, se trata de
un dolor cronico, que provoca alteracion del suefio, trastornos
psicologicos, pérdida de la capacidad laboral, entre otros. El dolor
neuropatico que se produce en paciente diabético se denomina
“neuropatia diabética”. Se estima que hasta el 50 % de los pacientes

diabéticos la padecen (25).

Las complicaciones se agravan por las altas concentraciones de
glucosa en la sangre, los que causan dos problemas que pueden afectar
los pies:

1. Dafios a los nervios de las piernas y pies que se denomina
Neuropatia diabética. Como consecuencia, puede tener menor
sensibilidad al calor o frio en las piernas y pies. Si no tiene
sensibilidad puede lastimarse por el calzado o bolsa de agua caliente
u otro traumatismo sin darse cuenta. También es frecuente el dolor
guemante sobre todo nocturno que suele atacar cuando el paciente
se va a descansar.

2. El segundo problema ocurre cuando hay mala circulacion en las
piernas y pies. Esto se debe a la afectacion de los vasos sanguineos,
se hacen mas estrechos y por lo tanto, llevan menos sangre a los

pies, lo cual se denomina vasculopatia diabética. Las lesiones o
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Ulceras tardan mas en cerrar. Este problema se llama enfermedad

vascular periférica.

La Organizacion Mundial de la Salud como la International Diabetes
Federation (IDF) tiene como objetivo reducir la tasa de amputaciones
sobre 50% Bakker, Apelgvist y Schaper (24). Se sefiala ademas que las
complicaciones del pie acumulan mas hospitalizaciones que cualquier
otra complicaciéon de la DM con mortalidad y morbilidad considerables

(Cheer K, Shearman C, Jude E. Cheer K, Shearman C, Jude E., (26).

Segun Bakker, et al (24) las complicaciones del pie son las mas
serias y costosas de la DM. Estrategias que incluyen prevencion,
educacién de pacientes y prestadores, tratamiento multidisciplinario de
las ulceras y monitoreo estrecho reducen las amputaciones entre 49 y

85%.

Comorbilidad

El problema de las amputaciones de pie diabético “se encuentra
potenciada ademas por su frecuente asociacién con otros factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, como la obesidad, la hipertension

arterial y la dislipidemia (27).
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2.2.2. Caracteristicas epidemioldgicas del pie diabético

En Harrinson (28). La Federacion International de la Diabetes
informa que se espera que el numero de diabéticos en todo el mundo
aumente de 285 millones en 2010 a 438 millones para 2030. Es un
hecho que mas del 70% de los diabéticos vive en paises en desarrollo
donde, debido a que los afectados muy a menudo tienen menos de 65
afios de edad, las complicaciones de enfermedades microvasculares y

macrovasculares ocasionan un nimero mayor de muertes.

2.2.2.1. Caracteristicas demogréficas

a) Edad
La edad es la caracteristica de persona mas importante, puesto que
casi todos los dafios a la salud varian con la edad. Varios factores que
también varian con la edad estan detras de ésta asociacion: la
susceptibilidad, la oportunidad para exponerse, el periodo de
incubacion de la enfermedad y la respuesta fisioldgica (que influye,
entre otras cosas, en el desarrollo de las enfermedades) (29).

Un estudio encontro el grupo de edad mas representativo fueron los

pacientes en edades de 67 y 84 afios de edad, lo que determind que a
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medida que aumenta la edad, aumenta el dafio aterosclerotico y
también el nimero de diabéticos diagnosticados con un pie diabético.
El pie diabético puede aparecer a cualquier edad y en cualquier sexo,
es condicionado por factores como el sedentarismo, el tabaquismo, los
malos héabitos alimenticios, el no cuidado higiénico sanitario del pie, el

calzado inadecuado y el mal control metabdlico (50).

La Federacion Internacional de la Diabetes (30). Ha declarado que
la prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y 13% de los
pacientes con diabetes mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente
a la poblacién diabética entre 45 y 65 afios. El riesgo de amputaciones
para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes
no diabéticos. La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos

se sitha entre 2,5-6/1000 pacientes/afio.

b) Sexo

Bedoya (31), define al sexo como la condicién biol6gica del ser humano,
gue diferencia al hombre de la mujer. Las diferencias bioldgicas entre
hombres y mujeres no son suficientes para explicar las diferencias que
existen entre ambos sexos, en relacién con las causas especificas de

muerte y enfermedad o en relacién a la utilizaciébn de los servicios
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sanitarios. En las ultimas décadas los datos estdn desagregados para

hombres y mujeres y en la mayoria hay diferencias.

Mientras que Romero y Sandez (50), el pie diabético es frecuente en
pacientes del sexo masculino, esta justificado porque los hombres se
exponen con mas frecuencia a microtraumatismos relacionado con las
actividades laborales que realizan, ejercen mas fuerza, acuden
tardiamente al médico, mal control metabdlico que el sexo femenino, el
tipo de calzado es cerrado, que a la vez favorece a menos condiciones
higiénicas del pie, generado por el sudor, ademas la ateromatosis

predomina en este sexo.

2.2.2.2. Caracteristicas clinicas

a) Tiempo de enfermedad

Los tiempos de recuperacion prolongados son comunes. La
cicatrizacion de una Ulcera puede requerir varias semanas 0 meses,
dependiendo del tamafio y la ubicacién de la infeccion, la suficiencia de

circulacién y el cumplimiento por parte del paciente.
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b) Nivel de glicemia

Los pacientes con diabetes presentan altos niveles de glucosa,
debido a que su pancreas no produce suficiente insulina o sus
musculos, grasa y células hepéticas no responden de manera normal a
la insulina, o ambos. Esto se debe a que: El pancreas no produce
suficiente insulina las células no responden de manera normal a la

insulina y también por ambas razones anteriores.

Segun Jacobsen (32), “El sindrome del pie diabético es
considerado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la
presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la
neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad vascular
periférica, resultados de la interaccion compleja de diferentes factores

inducidos por una hiperglicemia mantenida”.

d) Modo de ingreso

El Servicio de Emergencia se atiende a todo paciente, cuyo estado
de salud se considere en peligro, por lo que requiere atencién inmediata.
No se excluyen otros casos que puedan presentarse en la poblacion,

tales como: accidentes u otras eventualidades que pongan en riesgo la
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salud y vida de las personas (Ley de Emergencias N° 27604). Los que

requiere una atencion inmediata.

2.2.2.3. Manejo del pie diabético

La resolucién de las ulceras infectadas del pie diabético
requiere la consideracion de distintos aspectos clinicos, como
optimizacién del control glucémico, cirugia (desbridamiento, drenaje o
revascularizacion) y el tratamiento de infecciones asociadas de tejidos

blandos u osteomielitis (17).

a) Uso de Camara Hiperbérica

Sobre el uso de la Camara Hiperbativa, Dumante y Basar (33). El
uso de la cdmara hiperbarica para el tratamiento de las Ulceras del pie
diabético; es cierto que el uso de la camara hiperbarica disminuye la
infeccién, aun en condiciones de isquemia y esto a la vez favorece la
oxigenacion de los tejidos que participan en el proceso de granulacion
de la lesién, con mejor calidad para la epitelizacion o cierre de la Ulcera.
Se concluye que el pie diabético en estadios terminales evoluciona
favorablemente con el uso del Heberprot-P® y la camara hiperbarica,
debido a que solucionan la cicatrizacion de las Ulceras; especialmente

en pacientes con extension de la lesion, isquemia, necrosis del tejido e
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infeccion; esta dltima con el objetivo de mejorar la oxigenacion en las
zonas con déficit sanguineo que a la vez favorece al proceso de
revitalizacion de los tejidos y disminuye la infeccidn en condiciones

isquémicas.

b) Nivel de ausencia de pulso arterial en miembros inferiores
La diabetes tiene un gran impacto en el desarrollo de enfermedad
vascular en la mujer, que tiene la misma incidencia de enfermedad

coronaria, cerebro-vascular o vascular periférica que el hombre.

El adecuado control de los niveles de glucemia en diabéticos no
perece retrasar el desarrollo de la enfermedad vascular, pero tampoco
existe correlacion directa entre severidad de la diabetes y severidad de
la enfermedad vascular en grandes vasos. La enfermedad vascular en
grandes vasos se detecta con mayor frecuencia en la diabetes tipo I,

en parte porque ésta se presenta en edades mas tardias.

En los diabéticos se afecta menos el sector aorto-iliaco y mas las
arterias femoral profunda vy tibiales (sector aorto-iliaco 6,4%, sector
femoropopliteo 26,3% Yy sector tibial 63,6%). Afecta a un 5 % de la

poblacién total y es un factor de riesgo mayor en el desarrollo de
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aterosclerosis hasta el punto de que un 75% de estos enfermos mueren

por complicaciones vasculares.

La enfermedad vascular en miembros inferiores es 20 veces mas
frecuente en diabéticos, y esta presente, por término medio en el 13%
de todos ellos. En el momento del diagndstico el 8% de los pacientes
diabéticos tiene evidencia clinica de isquemia en miembros inferiores,
10 afios después del diagndstico el porcentaje se incrementa hasta el
15% y a los 20 afios de seguimiento llega al 45%. La diabetes es

responsable del 50-70% de todas las amputaciones no traumaticas (34).

c) Desbridaciéon

Lazaro (35), sefala que: El tratamiento basico de una lesion de pie
diabético no difiere en general del manejo holistico que requiere
cualquier otra ulcera crénica, sin embargo no debemos olvidar que en
el caso del pie diabético la premisa de “retirar” es prioritaria a la de
‘poner”...En este sentido el desbridamiento y la descarga
(anteriormente mencionada) deben ser los ejes fundamentales del
tratamiento de estos pacientes. El desbridamiento de primera eleccion
en las Ulceras de pie diabético es el quirdrgico, siempre que las

condiciones vasculares del paciente lo permita. La eliminacion del tejido
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no viable, esfacelado y necrético es el principio del tratamiento local de
estas lesiones. Sin duda el gesto quirdrgico ha demostrado ser un
elemento favorecedor de la cicatrizacion de estos pacientes,
convirtiendo la herida crénica en una herida aguda, e iniciando el
proceso natural de la cicatrizacidn que se puede ver ayudada por las
terapias de abordaje local que tenemos a nuestro alcance (p.81,82).

El Ministerio de Salud (9), recomienda que “Si la ulcera requiere
desbridacion, la persona debe ser referida a un establecimiento de salud
del Il o lll nivel de atencién para su manejo, la desbridacion de la Ulcera
solo se realizara en hospitales o establecimientos de salud que tengan

un servicio especializado.

e) Cultivo de secreciones

El diagndstico de infeccion en el pie diabético se debe realizar en
funcién de los sintomas y signos clinicos, no Unicamente de resultados
microbiolégicos. Cualquier herida abierta serd colonizada por
organismos, lo que hace dificil la interpretacion de un resultado positivo
en el cultivo. El IWGDF vy la Infectious Disease Society of America
(IDSA) han desarrollado criterios clinicos validados para la identificacion

y la clasificacion de infecciones en el pie diabético (35).
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Es un procedimiento por el cual se toman muestras de tejido profundo
o aspirados de secreciones purulentas para los cultivos al inicio del
tratamiento para identificar organismos especificos en la herida (37).

En el momento en el que aparece por primera vez la infeccion, es
importante evaluar su gravedad, tomar los cultivos apropiados y

considerar la necesidad de procedimientos quirurgicos (38).

Deben tomarse muestras adecuadas para el cultivo tras el
desbridamiento y la limpieza inicial del material necrético si no hay
mejoria, contemplar la interrupcién del tratamiento antimicrobiano y
volver a realizar un cultivo de la herida para reevaluar la necesidad de

revascularizacion o tratamiento quirargico (39).

f) Grado de lesion

En la primera valoracién de una lesion en el pie de un diabético se
debe realizar una valoracion de la circulacion arterial pues en caso de
gue ésta esté afectada se debe intentar la revascularizacion lo antes
posible. A continuacion y en el mismo momento, es imprescindible
valorar la situacién clinica del paciente y detectar cuantos
padecimientos o circunstancias coinciden y pueden ser coadyuvantes

para una mala evolucién de las lesiones, y por ultimo, el cuidado local,
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gue no puede separarse de lo anterior, pues un cuidado esmerado de
la lesion no tendra ningdn resultado mientras no consigamos corregir

cuantas circunstancias intervengan en el caso.

El interés basico de disponer de una clasificacion clinica de los
estadios en que cursa el Pie Diabético responde a la conveniencia de
articular los protocolos terapéuticos adecuados a la necesidad de
establecer su valor predictivo en cuanto a la cicatrizacion de la Ulcera.
La clasificacidon de Wagner (Meggitt/Wagner), valora 3 parametros: la
profundidad de la Ulcera, el grado de infeccion y el grado de necrosis, y
estas son:
= Grado 0: No hay lesién, Pie de riesgo.
= Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la
piel pero no tejidos subyacentes.
= Grado 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos
pero no compromete el hueso o la formacion de abscesos.

= Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos,
casi siempre con osteomielitis.

» Grado 4: Gangrena localizada.

» Grado 5: Gangrena de todo el pie.
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El tratamiento local, segun el grado de ulceracién en la escala de

Wagner es: (40).

Grado

Tratamiento

El pie estd en riesgo y no existe lesion. La actitud

terapéutica es de indole preventiva.

El procedimiento terapéutico va direccionado a disminuir
la presion sobre el area ulcerada. Generalmente no se

presenta una infeccion.

La infeccion esté presente, por lo que es necesario obtener
muestras para cultivo. Debe realizarse una desbridacion,
curacion tépica y utilizar antibiéticos y coadyuvantes.
Dentro de los coadyuvantes mas efectivos, novedosos y
de fécil aplicacion son los productos a base de iones de
plata.

Se caracteriza por la existencia de una infeccion profunda,
con formacion de abscesos, a menudo de osteomielitis. La

intervencién quirdrgica es una posibilidad.

Los pacientes afectados requieren hospitalizacion urgente
y valoracién del componente isquémico, que en esta fase
suele estar sumamente afectado. En términos generales,
se procede a cirugia revascularizadora, para evitar la
amputacion, o conseguir que esta pueda realizarse a un

nivel distal de la extremidad.

Se requiere amputacion ya que la vida del paciente esta

en riesgo.
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d) Limpieza quirurgica

En pacientes con Pie Diabético, es una curacion No Tradicional que
se efectla limpiando la Ulcera con suero fisiolégico, dejando como
cobertura un apésito interactivo, bioactivo o mixto. La frecuencia de la
curacion dependera de las condiciones de la ulcera y del aposito a

utilizar (41).

La evaluacidn clinica debe incluir la adecuada inspeccion, palpacion
y sondeo con estilete romo para determinar la profundidad de la Ulcera
y eventual compromiso 6seo, la existencia de celulitis 0 abscesos,
crepitacion, secrecion o necrosis. La evaluacion también incluye la
historia de trauma, tiempo de evolucion de la ulceracion, sintomas
sistémicos, control metabdlico y evidencias clinicas de compromiso
neuropatico y/o vascular. En general, la evaluacion clinica debe tender
a determinar el grado de compromiso vascular y neuropatico y la
existencia de infeccion. La evaluacion del grado de arteriopatia incluye
la palpacién de los pulsos tibial posterior y pedio, la inspeccion del color
y temperatura de la piel y de la existencia de isquemia y/o gangrena.
Segun ello, el médico solicitara estudios vasculares no invasivos o

invasivos, como se sefala en la (42).
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e) Revascularizacion

Sanz (43). La enfermedad arterial periférica es una de las afecciones
mas prevalentes en las extremidades inferiores, teniendo mas riesgo de
mortalidad cardiovascular. La enfermedad arterial periférica es 3
veces mas frecuente en diabéticos comparando edad y sexo. Las
lesiones arteriales son mas difusas, frecuentemente bilaterales y
tienden a envolver las arterias de lazona de larodilla. La claudicacion
intermitente, clasificada segun Fontaine, es el sintoma mas
caracteristico. El concepto clinico de isquemia critica se refiere a los
pacientes con dolor en reposo y/ o lesiones cutaneas isquémicas
agudas, como ulceracién y gangrena en las piernas o pies. Durante
la dltima década, el perfeccionamiento y la introducciébn de nuevas
tecnologias percutdneas han derivado en un crecimiento importante en

la estrategia endovascular.

Poblete (44), sefiala que en los pacientes diabéticos con infeccién
después de iniciada la terapia antibiética, y efectuado el drenaje si hay
coleccidn, la evaluacion de la perfusién debiera ser seguida por una
urgente revascularizacion si es necesario. Esperar para "controlar" la
infeccion antes de hacer la revascularizacion prolonga

innecesariamente los dias de estadia intrahospitalaria, aumenta los
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costos y expone a un gran riesgo a la extremidad. De hecho, los niveles

de antibidticos pueden estar disminuidos por la pobre perfusion (p.21).

g) Tratamiento farmacolégico

La mayoria de las Ulceras cronicas del pie diabético estan
colonizadas por flora microbioldgica, que incluye aerobios (S.aureus,
S.epidermidis, Staphylococcus spp, Enterococcus spp, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus mirabilis y otros), anaerobios (Bacteroides,
Peptostreptococcus y Peptococcus) y hongos. La relacion entre
colonizacion bacteriana y cicatrizacion de las Ulceras no esta clara, y la

mayoria de lo publicado hace referencia a Glceras venosas (45).

La siguiente tabla muestra el tratamiento farmacoldgico de acuerdo a la
clasificacion planteada mas la sospecha de germen en la lesion, la
misma que puede ser corregido de acuerdo al cultivo y/ o evaluando la

evolucion clinica entre el 4 a 5 dia de tratamiento (46).
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Tabla 1

Tratamiento farmacoldgico (54)

TIPO DE | GERMEN SOPECHOSO | ANTIBIOTICO DURACION
INFECCION
Leve S. aureus  meticilino Cefalexina 5-7
sensible
Amoxicilina/ac 5-7
Clavulanico 4-7
MARSA Cotrimoxazol 5-7
Doxiciclina 5-7
Moderada S. aureus meticilino | Ciprofloxacina + 12-14
sensible Clindamicina
Ceftriaxona 12-14
MARSA Linezolid 12-14
Vancomicina 12-14
BLEE Ertapenem 14
Pseudomona aeruginosa | Piperacilina/ 14
Tazobactam
Ceftazidima 14
Severa Marsa, germen BLEE, P | Imipenem + 14-20
aeruginosa, anaerobios Vancomicina
Cefepime + Linezolid | 14-20
CON COMPROMISO DE HUESO
No Tejido | Dependera del resultado | Oral o parenteral 2-5 dias
Infectado de cultivo iniciar con
residual vancomicina o Linezolid

Tejido infectado

residual

+/- rifampizina

Hueso infectado

viable

Hueso residual

no viable

Oral o parenteral

2-4 semanas

Oral o Parenteral

4-5 semanas

Oral o Parenteral

>3 meses

Fuente: Propia
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f) Tipo de amputacién

Segun Alvarez et al (47), Estan indicadas cuando la lesion necrotica
se circunscribe a las zonas acras de los dedos. Es necesario extirpar
todos los tejidos desvitalizados, resecando de forma total o parcial las
falanges hasta que queden bien recubiertas por tejido blando, y
eliminando las carillas articulares que permanezcan al descubierto. En
presencia de infeccion, se deja abierta para que cierre por segunda
intencion. Estas pueden ser: Amputacion digital y transmetatarsiana.
Dentro de las amputaciones digitales se encuentran: Amputacion
transfalangica, amputacién del segundo, tercero y cuarto dedos,

amputacion del primero y quinto dedos.

La amputaciéon supracondilea

Segun Alvarez (47), “En este tipo de amputacion se pierde la
articulacion de la rodilla y la carga protésica se concentra en la zona
isquiatica y no directamente sobre el mufién, como sucede en la

desarticulaciéon de la rodilla.

Un aspecto fundamental, por las consecuencias que posteriormente

va a suponer sobre la protesis, es la correcta longitud del mufién, que

facilite un brazo de palanca adecuado para la movilizacion de la protesis
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y del mecanismo de la rodilla protésica, que debe quedar situada al

mismo nivel de la rodilla de la extremidad contralateral.

Una longitud excesiva significa una asimetria antiestética,
perceptible cuando el enfermo esta sentado, y un mufidn excesivamente
corto dificultades en la protesis, ya que funcionalmente es equivalente
a la desarticulacion de la cadera.

Indicaciones

- Fracaso de cicatrizacion en la amputacion infracondilea.

- Contractura de los musculos de la pantorrilla con flexiébn en la

articulacion de la rodilla.

Contraindicaciones

- Extensién de la gangrena o la infeccion a nivel del muslo”.

h) Estancia hospitalaria
La estancia hospitalaria es un indicador de eficiencia hospitalaria. En
un hospital de tercer nivel se considera estancia prolongada aquella que

sobrepasa el estandar de nueve dias.

La estancia Media Hospitalaria”, el cual resulta ser de gran

relevancia puesto que tiene una relacién directa con la rotacion y
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disponibilidad de camas de un determinado servicio, lo cual a su vez

tiene amplia relacion con los costos de operacion y el buen

funcionamiento de un centro hospitalario como lo refiere (48).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se
caracteriza por hiperglucemia crénica, debida a un defecto en la
secrecion de la insulina, a un defecto en la accion de la misma, o a
ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones en el

metabolismo de las grasas y de las proteinas (46).

Diabetes Mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico que se
caracteriza por hiperglucemia (nivel alto de azlcar en la sangre) en

el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa de insulina (46).

Epidemiologia

La epidemiologia es la ciencia que estudia la frecuencia de aparicion
de la enfermedad y de sus determinantes en la poblacion. Su interés
se centra en la poblacién, para conocer quién enferma, donde

enferma y cuando enferma, como pasos necesarios para llegar a
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conocer el porqué de la distribucion del fenomeno salud-enfermedad
y la aplicacion de este conocimiento al control de los problemas

sanitarios (29).

Pie diabético

Es el conjunto de sindromes en los que la existencia de neuropatia,
isquemia e infeccibn provocan alteraciones tisulares o Ulceras
secundarias a microtraumatismos, ocasionando una importante

morbilidad que puede devenir en amputaciones (46).
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CAPITULO 1l

MATERIAL Y METODO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION Y METODO

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, epidemioldgico y
prospectivo.

La presente investigacién tuvo el disefio descriptivo simple, que
permitié describir las variables como es y como esta. En el estudio se
describe las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y manejo del pie

diabético en el servicio de Medicina.

El diagrama es el siguiente:

Donde:
M = Representa la Poblacion de estudio
01: Representa la variable caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y

manejo terapeéutico.



3.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio estuvo conformada por 28 pacientes

hospitalizados por pie diabético en el servicio de Medicina en los

meses de octubre a diciembre del afio 2017.

3.2.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

3.2.1.1. Criterios de inclusiéon

- Pacientes con diagnéstico Pie Diabético
- Pacientes que reciben tratamiento terapéutico

- Pacientes hospitalizados

3.2.1.2. Criterios de exclusion:

- Pacientes con diabetes complicado
- Historias clinicas incompletas

- Pacientes con alta voluntaria
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3.3. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.3.1. METODOS Y MODELOS DE ANALISIS DE LOS DATOS

SEGUN EL TIPO DE VARIABLES

Para el analisis de la informacion se aplico la estadistica
descriptiva porcentual, se utilizaron las medidas de frecuencia

y porcentaje, por ser variables descriptivas.

3.3.2. PROGRAMAS UTILIZADOS PARA EL ANALSIS DE DATOS.
La informacion fue plasmada en el programa de Excel para su

sistematizacion.

Para el analisis de los datos se utilizé el programa de Excel.

Se elaboraron cuadros de informacion porcentual

3.4. VARIABLES DE ESTUDIO
» Edad: Ailos cumplidos desde el nacimiento hasta el momento de
la evaluacion.

= Sexo: Género siendo varén o mujer.

54



Grado de instruccion: Estudios realizados hasta el momento de
la evaluacion.

Tempo de enfermedad: Periodo en que se inici6 la enfermedad
hasta el momento de la evaluacion.

Nivel de glicemia: Valor de laboratorio de la toma de glucosa en
ayunas.

Modo de ingreso: Via de ingreso del paciente para su atencion
Comorbilidad: Enfermedades que se presentan durante el
periodo de la enfermedad pie diabético.

Grado de lesion: Segun clasificaciéon de Wagner.

Estancia Hospitalaria: tiempo que transcurre desde el dia de
ingreso hasta el alta.

Uso de camara hiperbarica: Es un equipo médico que se utiliza
para administracion de la Oxigenacion Hiperbarica.
Desbridacion quirdrgica al ingreso: Es el procedimiento que se
realiza para eliminacién del tejido muerto, dafiado o infectado y
mejorar la salubridad del tejido restante en el paciente con pie
diabético.

Limpieza quirdrgica: Es el procesamiento que promueve la

cicatrizacion.
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Cultivo de secrecion al ingreso: Es el cultivo de secreciones que
se realiza para investigar el tipo de germen que esta causando la
infeccion.

Uso de antibidticos: Aplicacion de farmacos para el tratamiento
del pie diabético

Revascularizacion: Procedimiento médico que se realiza para
aumentar el riesgo sanguineo.

Tipo de Amputacion: Opcion terapéutica en el pie diabético (PD)

para retirar tejido necrotico.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
TIPO DE CATEGORIA
VARIABLES DEFINICION INDICADORES
VARIABLE
Caracteristicas Ordinal Edad <15 afios
demogréficas 16 a 40 afios
41 a 64 afios
<65 afios
Nominal Sexo Masculino
Femenino
. . . Sin instruccion
Nominal Grado de instrucional Primaria
Secundaria
Superior.
Caracteristicas Ordinal Tiempo de enfermedad. : 11% 2222
clinicas -
Nivel de glicemia al | .4gg mg/dl
Ordinal ingresso. 2180 mg/d|
Emergencia
Nominal Modo de ingreso Consultorio
HTA
Nominal Comorbilidad IRC
Anemia
Alcoholismo crénico
- . ) Grado 0
Caracteristicas Ordinal Grado de  lesion: | Grado 1
epidemioldgicas, clasificacion de Wagner. | Grado 2
clinicas y manejo Grado 3
del Pie Diabético Grado 4
Grado 5
Estancia Hospitalaria <10 dias
Intervalo 11-20 dias
>20 dias
Uso de camara
hiperbarica Si No
Desbridacién quirtrgica | Si No
al ingreso
Manejo terapéutico
Limpieza quirargica Si No
Cultivo de secreciéon al | Si No

ingreso

Uso de antibiéticos

Revascularizacion

Tipo de Amputacion:

Ciprofoxacilino +
Clindamicina
Imipenem+Vancomicina
Otros

Si No
Digital

Supracondilia
Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante los meses de
octubre a diciembre del afilo 2017, fueron hospitalizados 28 pacientes con
diagndstico de pie diabético, en su mayoria ingresaron por el servicio de

emergencia, permaneciendo menos de 10 dias de hospitalizacion.

Se tuvo como poblacién de estudio 28 pacientes, por considerarse
poblacion pequefia se evalio al total de pacientes, los que fueron
seleccionados tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. A

continuacion se exponen los resultados obtenidos en la de la investigacion.



TABLA 1.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS POR PIE DIABETICO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA.

CARACTERISTICAS

DEMOGRAFICAS N° %
EDAD <40 afios 3 10,7
41-50 afios 3 10,7
51-60 afios 7 25,0
61-70 afios 5 17,9
71-80 afios 8 28,6
>80 afios 2 7,1
TOTAL 28 100,0
SEXO Masculino 18 64,3
Femenino 10 35,7
TOTAL 25 89,3
GRADO DE
INSTRUCCION Analfabeto 2 7,1
Primaria 5 17,9
Secundaria 15 53,6
Superior 6 21,4
TOTAL 28 100,0

Fuente: Guia de Observacion

Elaboracion: Propia

Los resultados de la tabla 1 muestran resultados de las caracteristicas
demograficas de pacientes hospitalizados por pie diabético, donde se

muestra que el 28,6% de los pacientes tienen 71 a 80 afos de edad; un
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25,0% 51- 60 afios y 17,9% de 61 a 70 afios; ademas un 10,7% menor a

40 afos y 10,7% de 41 a 50 afios y los mayores de 80 afios en un 7,1%.

En cuanto al sexo, predominan pacientes de sexo masculino con 64,3%

seguido de pacientes de sexo femenino en el 35,7%.

Respecto al grado de instruccién, predomina la secundaria en el 53,6% de

los pacientes; un 21,4% con educacion superior y el 17,9% educacion

primaria y la poblacion sin instruccion fue solo en el 7,1%.
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GRAFICO 1.
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TABLA 2.

CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

POR PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA.

CARACTERiSTICAS
CLINICAS N° %
TIEMPO DE ENFERMEDAD Menor a 10 afios 12 42,9
Mayor a 10 afios 16 57,1
TOTAL 28 100,0
NIVEL DE GLICEMIA <180 mg/dI 7 25,0
>= 180 mg/dl 21 75,0
TOTAL 28 100,0
MODO DE INGRESO Emergencia 27 96,4
Consultorio 1 3,6
) TOTAL 28 100,0
CLASIFICACION DE LA
LESION Grado 1 2 7,1
Grado 2 6 21,4
Grado 3 10 35,7
Grado 4 10 35,7
TOTAL 28 100,0
ESTANCIA HOSPITALARIA <10 dias 15 53,6
11-20 dias 5 17,9
Mayor a 20 dias 8 28,6
TOTAL 28 100,0
COMORSBILIDAD HTA 10 35,7
Anemia 3 10,7
Alcoholismo crénico 2 7,1
Otros(HBP, Cardiopatia,
Cushing, Hipotiroidismo,
vitiligo) 6 21,4
Ninguno 7 25,0
TOTAL 28 100,0

Fuente: Guia de Observacion

Elaboracion: Propia
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En la tabla 2 se muestran resultados referidos a las caracteristicas clinicas
del paciente con pie diabético, en ella podemos observar que; 57,1% tienen
la enfermedad por mas de 10 afios y un 42,9% menos a 10 afos; 75%
presentaba un nivel de glicemia = 180 mg/dl; 96,4% ingresaron por el
servicio de emergencia y el 35,7% presentaba una lesion de grado 3y en

igual proporcién grado 4 segun la clasificacion Wagner.

Respecto a la estancia hospitalaria; el 53,6% permanecié hospitalizado por
menos de 10 dias; un 35,7% presentaba hipertension arterial, resalta
ademas que un 21,4% presentan otras patologias y un 25% ninguna otra

enfermedad.

Los resultados obtenidos sobre las caracteristicas clinicas demuestran que
la mayoria de los pacientes clinicamente tienen la enfermedad de tiempo
prolongado, con signos de gravedad los que dieron lugar que su ingreso
fuera por el servicio de emergencia, aunque contrariamente encontramos
gue la mayoria permanecié menos de 10 dias hospitalizados. Solo un poco
mas de la tercera parte presentaron una comorbilidad importante como la

HTA.
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GRAFICO 2

CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
POR PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA,

Tiempo Nivel

Estancia

de Modo

de
Enferm Glicemi

Clasificacibn  Hospitalari

de
Empleo

Comorbilidad

Wagner

a

edad

Ninguno

Otros

Alcohol cronico
Anemia

HTA

Mayor a 20 dias
11-20 dias

<10 dias

Grado 4

Grado 3

Grado 2

Grado 1
Consultorio
Emergencia

>= 180 mg/dI
<180 mg/dI
Mayor a 10 afios

Menor a 10 afios

A 25
A 21,4
M1

A 10,7
A 35,7
A 28,6
A 17,9
A 53,6
A 35,7
A 35,7
A 21,4

71

W36

A 96,4

A 75
A 25
A 57,1
A 42,9

0 20 40 60 80 100

Fuente: Tabla 2
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TABLA 3.

MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO POR PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA.

MANEJO

TERAPEUTICO N %
USO DE CAMARA
HIPERBARICA Sl 2 7,1
NO 26 92,9
TOTAL 28 100,0
DESBRIDACION
QUIRURGICA AL
INGRESO Sl 0 0,0
NO 28 100,0
TOTAL 28 100,0
CULTIVO DE
SECRECION AL
INGRESO Sl 1 3,6
NO 27 96,4
TOTAL 28 100,0
Ciprofoxacina+
USO DE ANTIBIOTICOS clindamicina 11 39,3
Ciprofoxacina+
Clindamicina + otros 8 28,6
Imipenem+
Vancomicina 1 3,6
Imipenem+
Vancomicina + otros 1 3,6
Otros 7 25,0
TOTAL 28 100,0
REVASCULARIZACION Sl 0 0,0
NO 28 100,0
TOTAL 28 100,0
TIPO DE AMPUTACION Digital 1 3,6
Supracondilea 6 21,4
Ninguno 21 75,0
TOTAL 28 100,0

Fuente: Guia de Observacion

Elaboracion: Propia
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Los resultados de la tabla 3 muestran el manejo terapéutico del pie
diabético, donde se observa que el 92,9% de los pacientes no recibieron
tratamiento en una camara hiperbatica; mientras que al 100% no se le
realizé la desbridacion en el momento del ingreso. En el 96,4% de los casos
no se solicito el cultivo de la secrecion al ingreso. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, el 39,3% de los casos recibieron Ciprofoxacina +
clindamicina; mientras que 28,6% recibieron Ciprofoxacina + Clindamicina

+ otros y un 25% los farmacos de eleccion.

La revascularizacion no se le realizd al 100% de los pacientes en estudio;

la amputacién supracondilea fue en el 21,4% de los pacientes.
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GRAFICO 3

MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO POR PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA.

Ninguno TR 75
Supracondiia [T 21,4
Digial 1 3,6
no [ 100
s 10
otros (D 25

Imipenem+Vancomicina + otros ' 3,6

Tipo de
amputacion

Revascula
rizacion

Imipenem+Vancomicina '3,6
Clindamicina + otros
Ciprofoxacina- A 28,6
clindamicina
Ciprofoxacina- — 39,3
no I, 96,4

Uso de Antibidticos

Cultivo de
secrecion
al ingreso

si 3,6
no T 100
0 20 40 60 80 100

Fuente: tabla 3
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4.2. DISCUSION

Los resultados obtenidos sobre las caracteristicas demograficas en
pacientes hospitalizados por pie diabético en el servicio de medicina,
demostraron que los pacientes con pie diabético en su mayoria son adultos
mayores, con predominio de sexo masculino y con estudios superiores.
Respecto a la edad, se evidencio que la mayoria de los pacientes se
encuentran entre 51 a 80 afios. Si bien el pie diabético puede aparecer a
cualquier edad y sexo (50), en nuestro estudio predomino en la edad adulta
y adulto mayor, evidenciando que estas edades son diferentes a la
referencia realizada por la Federacion Internacional de la Diabetes (38),
quienes sefalaron que esta entidad clinica afecta mayormente a la
poblacion diabética entre 45 y 65 afios; sin embargo nuestros resultados se
asemejan al estudio de Romero y Sanchez (50), donde se encontr6 que el
grupo de edad mas representativo fueron los pacientes en edades de 67 y
84 afios de edad, por lo que se determiné que a medida que aumenta la
edad, aumenta el dafio aterosclerotico y también el numero de diabéticos
diagnosticados con un pie diabético, como se demuestra en nuestro

estudio.

Respecto al sexo, la mayoria de los pacientes con pie diabético son del

sexo masculino, resultados que se justifican en la referencia de Romero y
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Sandez (50), quién sefialé que el pie diabético es frecuente en pacientes
del sexo masculino, esta situacion ocurre generalmente porque los
hombres se exponen con mas frecuencia a microtraumatismos relacionado
con las actividades laborales que realizan, ejercen mas fuerza, acuden
tardiamente al médico, mal control metabolico que el sexo femenino, el tipo
de calzado es cerrado, que a la vez favorece a menos condiciones
higiénicas del pie, generado por el sudor, ademdas la ateromatosis

predomina en este sexo.

En relacion al grado de instruccion, el predominio de pacientes con
educaciéon de secundaria a superior, nos indica que la poblacion diabética
con mayor educacion estan mas predispuestos a padecer esta entidad,
resultados que tienen semejanza a los resultados reportados por Aquise
(2015) en Arequipa predomina el pie diabético en 36,4% de pacientes con
educacién secundaria seguido de 33,3% de pacientes con educacion

superior.

Estos resultados se podrian explicar debido a que usualmente el nivel

superior permitird entender y aceptar la educacion sanitaria y cumplir con

mas responsabilidad las medidas pertinentes para el cuidado de su salud;
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sin embargo, esto no se ha reflejado en la poblacion debido a que no es el

anico factor que influye en el autocuidado del paciente.

Los resultados obtenidos sobre las caracteristicas clinicas demuestran que
la mayoria de los pacientes clinicamente tienen la enfermedad de tiempo
prolongado, con signos de gravedad los que dieron lugar que su ingreso
fuera por el servicio de emergencia, aunque contrariamente encontramos
gue la mayoria permanecié menos de 10 dias hospitalizados. Solo un poco
mas de la tercera parte presentan una comorbilidad importante como la
HTA. Al respecto La Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo
(AOFAS, (s/f), sefiala que los tiempos de recuperacion prolongados son
comunes. La cicatrizacion de una ulcera puede requerir varias semanas o
meses, dependiendo del tamafio y la ubicacion de la infeccion y la
suficiencia de circulacion, contrastando con los resultados, los pacientes
hospitalizados por pie diabético seran portadores de una ulcera grande la
misma que ha requerido hasta mas de 20 dias de hospitalizacion aunque

una proporcién menos estuvo menos a 10 dias de hospitalizacion.

La glicemia encontrada en la mayoria de los pacientes son compatibles a

la referencia de Jacobsen (32), porque se considera que “El sindrome del

pie diabético es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) como la presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie
asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad
vascular periférica, resultados de la interaccion compleja de diferentes
factores inducidos por una hiperglicemia mantenida”, esta situacion se ve
reflejada en la hiperglicemia (=180 mg/dl ) que presentan la mayoria de los

pacientes.

Respecto al grado 3 y 4 segun la clasificacion de lesién observada en la
mayoria de los pacientes, demostré que la presencia de una “llcera
profunda con celulitis o formaciébn de abscesos, casi siempre con
osteomielitis y gangrena localizada, requiere de intervencion quirdrgica y
hospitalizacion ya que en esta fase suele estar sumamente afectado” (40),
es por ello que algunos pacientes tuvieron que permanecer mas de 20 dias

de hospitalizacion.

Los resultados sobre los grados de lesién tienen semejanza a los
resultados reportados por Romero y Sandez (50), con porcentaje un poco
mayores al grado 3 (67,3%) y en el grado 4 (32,6%) a los resultados
obtenidos en el presente estudio (35,7% tanto en grado 3 y 4); sin embargo,

es diferente a los resultados de Rodriguez y Gonzales (49), porque los
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grados de lesion de la mayoria de los pacientes estuvieron clasificados en

elgrado 1y 2.

El ingreso de la mayoria de los pacientes por el servicio de emergencia, es
un indicativo de la situacion de gravedad que los motivo a solicitar atencidn
de emergencia, esto muchas veces obedece a que los pacientes no
mantienen el autocuidado necesario para evitar las complicaciones y por el
dolor neuropético que padecen los pacientes con pie diabético. Esta
afirmacion se fundamenta en la referencia Del castillo, Fernandez, Del
Castillo (25), quién senala que el dolor neuropatico “es un dolor crénico,
gue provoca alteracion del suefio, trastornos psicoldgicos... la que se
estima que hasta el 50 % de los pacientes diabéticos la padecen; en nuestro
estudio casi la totalidad de los pacientes ingresaron por el servicio de

emergencia.

Sobre la comorbilidad de la hipertension arterial presentada en un poco
mas de la tercera parte de los pacientes, es compatible con la referencia
de Pérez, Fernandez y Torres (27), porque sefala que el pie diabético se
encuentra asociada frecuentemente a factores de enfermedad
cardiovascular como la hipertensién arterial. Aungue en el estudio aparecen

otras patologias agregadas, su presencia puede deberse a las patologias
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cronicas propias de la edad adulta mayor porque buen porcentaje de los
pacientes se encuentra en el grupo etario de adulto mayor, donde prevale

la hiperplasia prostatica, las cardiopatias y entre otras.

Los resultados respecto al manejo terapéutico demostraron que ninguno de
los pacientes recibieron tratamiento con la camara hiperbérica, al ingreso
las heridas no fueron desbridadas, no se realizé el cultivo de la secrecion
al ingreso, tampoco se efectlo revascularizacion. La ausencia de estos
procedimientos terapéuticos refleja un manejo deficiente en el tratamiento

que debe brindarse al paciente con pie diabético.

El uso de la camara hiperbérica para el tratamiento de las Ulceras del pie
diabético; “es un procedimiento que disminuye la infeccién, aun en
condiciones de isquemia y esto a la vez favorece la oxigenacién de los
tejidos que participan en el proceso de granulacion de la lesion, ya que
mejora la epitelizacion o cierre de la ulcera” (33), indudablemente la
ausencia por el alto costo que demanda el uso de la camara hiperbarica,
los pacientes no cumplen con este tratamiento, lo que no estaria
favoreciendo la recuperacion pronta del paciente; mas aun cuando estas
ulceras no fueron desbridadas al ingreso. Sobre la desbridacién en el VI

Simposio Nacional (57) se sefalé que “el desbridamiento y la descarga
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deben ser los ejes fundamentales del tratamiento de estos pacientes.
Ademas, menciona que “El desbridamiento de primera eleccion en las

ulceras de pie diabético es el quirurgico”. (p. 81)

El cultivo de secrecion especialmente al ingreso es un procedimiento que
permite el cultivo de organismos aerobicos y anaerdbicos debe realizarse
para las muestras de tejido y los hisopos profundos. Sobre la importancia
del porque debe realizarse el cultivo Richards, Sotto y Lavigne (37), nos
dice que, los cultivos al inicio del tratamiento permite identificar organismos
especificos en la herida. Tomando en cuenta la referencia del autor, el no
haber realizado el cultivo de la secrecion de la ulcera que el paciente
presenta indudablemente no se tendrd la respuesta al tratamiento
instaurado sin conocimiento de los verdaderos microorganismos presentes

en la herida.

En relacion al uso de antibidticos, los resultados mostraron que la mayoria
instaurd el tratamiento con Ciprofoxacina + Clindamicina, seguido de la
combinacion de farmacos Ciprofoxacina + Clindamicina + otros, siendo
minimo el uso del Imipenem + Vancomicina. Estos farmacos utilizados
indican el manejo de la terapéutica de casos moderados. Segun Hersilla

(46), los farmacos nombrados en la mayoria de los pacientes corresponden
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a la terapéutica farmacologica para casos moderados; pero llama la
atencion el agregado de otros antibidticos que no estan recomendados en

el tratamiento del pie diabético.

Llama la atencion que no se realizé al total de pacientes la
revascularizacion, porque este procedimiento médico debe realizarse de
manera urgente. Poblete (44) sefiala que después de iniciada la terapia
antibiotica, y efectuado el drenaje si hay coleccion, la evaluacion de la
perfusidn; porque esperar para "controlar” la infeccion antes de hacer la
revascularizacion prolonga innecesariamente los dias de estadia
intrahospitalaria, aumenta los costos y expone a un gran riesgo a la
extremidad. De hecho, los niveles de antibioticos pueden estar disminuidos

por la pobre perfusion.

Los resultados obtenidos sobre el tipo de amputacion, reflejo que la
mayoria de los pacientes no fueron amputados, un poco mas de la quinta
parte de la poblacién fue amputado a nivel de supracondilea. Con este tipo
de amputacién se pierde la articulacion de la rodilla y la carga protésica se
concentra en la zona isquiatica y no directamente sobre el mufién, como
sucede en la desarticulacion de la rodilla (10). La misma que se realiza

cuando existe fracaso de cicatrizacion en la amputacién infracondilea o
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cuando existe contractura de los musculos de la pantorrilla con flexion en
la articulacion de la rodilla; al contrastar los resultados con esta teoria, se
podria inferir que los casos de amputacion realizadas podrian deberse a la

gravedad de los casos manejados.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Se concluye que los pacientes con pie diabético hospitalizados en el
servicio de medicina en su mayoria se encontraron en la edad adulta y
adulto mayor (28,6%); donde predominan pacientes de sexo masculino

(64,3%) y con estudios de educacién secundaria (53,6%).

SEGUNDA

Se concluye que las caracteristicas clinicas en pacientes por pie diabético
hospitalizados en el servicio de medicina, con un tiempo de enfermedad de
mas de 10 afios (57,1%); con nivel =2 180 mg/dl glicemia (75%); que
ingresaron por emergencia (96,4%); con grado 3 segun la clasificacion de
Wagner (35,7%); y en igual proporcion grado 4; permanecieron menos de
10 dias (53,6%) y respecto a la comorbilidad presentaron hipertension

arterial (35,7%).

TERCERA
Se concluye sobre el manejo terapéutico del paciente hospitalizado por pie
diabético en el servicio de medicina, que la mayoria no recibié camara

hiperbérica (92,9%); no se realizo desbridacion de la herida al ingreso
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(100%); asimismo no se hizo cultivo de secreciones al ingreso (96,4%);
tampoco revascularizacion (100%). Respecto al tratamiento farmacologico
la mayoria fue tratado con. Ciprofoxacina+ clindamicina como prioridad
(39,3%); seguido de Ciprofoxacina+ Clindamicina + otros (28,6%) y un

porcentaje importante fue tratado con otros farmacos (25%).

78



RECOMEDACIONES

PRIMERA
Al Director del Hospital se sugiere organizar reunion técnica con los
profesionales de la atencion del paciente con pie diabéticos, con la

finalidad de mejorar el tratamiento del paciente.

SEGUNDA
Al jefe del departamento de Medicina se sugiere establecer un
protocolo de atencién del pie diabético, tomando en cuenta las

recomendaciones del Ministerio de Salud.

TERCERA

Los profesionales médicos se sugieren realizar la valoracion de la
sensibilidad tactil a los pacientes diabéticos con la finalidad de
prevenir el pie diabético; Asi mismo, a los Bachilleres de Medicina

Humana, se sugiere realizar otros estudios de mayor profundidad.
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ANEXO 1
GUIA DE OBSERVACION
Para ser aplicado a pacientes con Pie Diabético hospitalizado en el servicio

de Medicina del Hospital Hipdélito Unanue Tacna.

Informacién general:
N° de Guia Fecha

Nombre del paciente N°

cama

1. EDAD
<40 afos 41-50 afios 51 a 60 afos

61 a 70 afios 71 a 80 afios 81 amas

2. SEXO M F

3. TIEMPO DE ENFERMEDAD

Menos de 10 afios Mayor de 10 afios

4. NIVEL DE GLICEMIA
Controlado (Menos de 126mg/dl)
Parcialmente controlado (Entre 126 a 200mg/dI)
No controlado (Més de 200mg/dl)

5. MODO DE INGRESO

Emergencia Consultorio

6. USO DE CAMARA HIPERBARICA
Si No

7. NIVEL DE AUSENCIA DE PULSO ARTERIAL EN MIEMBROS INFERIORES

Ausente a nivel femoral
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10.

11.

Ausente nivel popliteo 1]
Ausente s nivel y tibial o pedio ||

CLASIFICACION DE LA LESION (WAGNER)

Grado0O [ | Gradol [ | Grado2 [ |
Grado3 [ | Grado4 [ | Grado5 [ ]
LIMPIEZA QUIRURGICA

Serealiza || Noserealiza [

REVASCULARIZACION
Serealiza || Noserealiza [

TIPO DE AMPUTACION
Digital [ Transmetatarsiana [

12.Estancia hospitalaria

Menosde10 [ | De11a20[ | Mayorde 20dias [ |
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