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RESUMEN

Las amputaciones de los miembros inferiores por pie diabético son una de las
dificultades mas temidas por los pacientes que presentan Diabetes Mellitus. Se
realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo para comprobar la prevalencia de las
amputaciones de los miembros inferiores en pacientes con diagnostico de pie
diabético, y su evolucion en la Clinica Santa Gema de la Ciudad de Guayaquil,
una evolucion de 120 pacientes desde el afio 2008 al 2011, en los resultados se
comprob6 que fueron realizadas En los 81 pacientes amputados se realizaron 98
amputaciones de los miembros inferiores por pie diabético, por aumento de los
factores de riesgo y falta de cuidados de los pacientes. Con un gran predominio en
la poblacion masculina, los cuales tienen mayor prevalencia en amputacion,
complicacion y muerte. La mayoria de las Ulceras tuvieron origen neuropatico e
isquémico, De los pacientes tratados, 24 murieron en la evolucion del
tratamiento, en conclusion, en la poblacion estudiada, el pié diabético tiene una
baja posibilidad de cicatrizacion, alta recidiva y, alto riesgo de amputacion a partir
de lesiones Wagner 2. Se considera que sélo una intervencion preventiva en la

comunidad de largo plazo puede mejorar este desenlace.

PALABRAS CLAVE: DIABETES MELLITUS, PIE DIABETICO, FACTORES
DE RIESGO, AMPUTACION, EVOLUCION.
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SUMMARY

The lower limb amputations for diabetic foot complications are one of the most
feared by patients with diabetes mellitus. We performed a retrospective study to
determine the prevalence of lower limb amputations in patients with diabetic foot,
and its evolution in Santa Gema Clinic of the City of Guayaquil, an evolution of
120 patients from year 2008 to 2011, the results found that were made in the 81
patients 98 were made amputees lower limb amputations for diabetic foot, by
increasing the risk factors and lack of care of patients. With predominance in
males, which are more prevalent in amputation, complications and death. The
majority of ulcers were neuropathic and ischemic of the patients treated, 21 died
in the course of treatment, in conclusion, in our study population, the diabetic foot
has a low chance of scarring, high recurrence, high risk of amputation injuries
from Wagner 2. It is considered that only one preventive intervention in long-term

community can improve this outcome.

KEY WORDS: DIABETES MELLITUS, DIABETIC FOOT, RISK FACTORS,
AMPUTATION, EVOLUTION.
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INTRODUCCION
El sindrome del pie diabético es considerado por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) como la presencia de Ulcera, inoculacion o 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.

Segun el Dr. Aragon S. (2010).
“Se ha descrito que el 15% de los diabéticos desarrollaran a lo largo de su vida
una ulcera en el pie, circunstancia responsable de aproximadamente el 70% de

las amputaciones no traumaticas en los paises desarrollados”. (1)

La complicacion que mas frecuente se presenta en el pie diabético es la ulcera
neuropatica, la cual estd asociada con la pérdida de sensibilidad en el miembro
inferior del paciente. Cuando la neuropatia sensitiva se suma a la presencia de
deformidades y alteraciones biomecéanicas del pie, se producen roces y fricciones
en puntos de presion que provocan hiperqueratosis y Ulceras en las zonas de

apoyo.

La presente investigacion que propone el estudio de los factores de riesgo de
amputacion en el pie diabético, en cuanto a su causa y secuencia de aparicion de
las variaciones biomecanicas y en la estructura del pie del paciente con Diabetes
Mellitus, lo cual permite establecer nuevos estudios estratégicos y preventivos
con el planteamiento de soluciones terapéuticas en lo que se relaciona al

sindrome del Pie Diabético.

La importancia de este estudio se basa en la ampliacion de la investigacion a
sujetos que previamente no han demandado atencidn indicada para el pie en el
area podoldgica o0 que aparentemente no padecen patologias en sus pies, para
comparar el estado de los mismos, con aquellos en los que supuestamente las han

desarrollado a consecuencia de la Neuropatia Diabética.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (/FENOMENO)

El estudio se origina debido al gran problema de salud que se viene dando por la
aparicion de numerosos casos incrementados en la poblacion con diagnostico de
Diabetes Mellitus, el cual se encuentra considerado a nivel nacional e
internacional como un problema de salud publica porque se viene generando un
continuo aumento. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades crénicas
no transmisibles se consideran en la actualidad como una de las prioridades en
paises donde antes la mayoria de los recursos se destinaban a solucionar otros
aspectos en el area de la Salud.

La caracteristica de esta enfermedad crdnica degenerativa es su alta tasa de
morbimortalidad, altos costos y complicaciones cronicas. El pie diabético
constituye un problema de salud relevante por su repercusién en la calidad de vida

del paciente con Diabetes Mellitus.

Como lo refiere Della B. (2009):

“En este momento, las causas mas importantes de morbimortalidad de los
diabéticos son las complicaciones crénicas de la Diabetes. Dentro de las mismas
se encuentra el pie diabético que se presenta en el 15 al 20% de todos los
diabéticos” (2)

El pie diabético constituye un problema de salud publica por su alta frecuencia y
por sus enormes costos sanitarios y sociales generados por el elevado nimero de
ingresos hospitalarios de forma prolongada, la demanda de atencion médica, y la
incapacidad laboral que presentan este tipo de pacientes, entre otros.

La arteriosclerosis ocurre tempranamente en los diabéticos, estando presente en
aproximadamente el 20% de los problemas en el pie. Por ello, el término "pie
diabético” es una mala denominacién pues no permite diferenciar la neuropatia o

la vasculopatia como el factor causante del problema.

Para enfocar esta problematica, resulta de interés resaltar algunos datos

epidemioldgicos:



» Aproximadamente un 20% de los pacientes diabéticos desarrollaran tlceras del

pie en algin momento de su vida. (1: Aragon S. F. Javier, 2010)

* Segun diferentes estudios, entre el 50 y el 95% de los casos de amputaciones de
extremidades inferiores de causa no traumatica, corresponden a pacientes
diabéticos. Este resultado se confirma en nuestro medio por el hecho de que més
de la mitad de los pacientes ingresados en un servicio de cirugia vascular sufre de
diabetes. (2: Della B., 2009)

* En hombres menores de 80 afios, casi los dos tercios de los casos de gangrena

arteriosclerética son resultado de la diabetes. (2: Della B., 2009)

« En las mujeres con gangrena arteriosclerotica casi el 80 % son debidas a la
diabetes. (1: Aragon S. F. Javier, 2010) (2: Della B., 2009)

* En un 40 % de los pacientes amputados, se produce una segunda amputacion en
los cinco afios siguientes, con una mortalidad del 50 % dentro de los tres
primeros. (2: Della B., 2009)

El problema que presentan los pacientes que tienen esta enfermedad por lo general
es el factor econdmico y social, debido a que la mayoria de las amputaciones no
son solo una consecuencia de la diabetes, sino que por lo general se deben a la

falla en la prevencion y la educacion.

En numerosos estudios se ha observado que la aparicion de esta patologia en los
diabéticos estaba relacionada con la ausencia de una adecuada educacién de los
pacientes y se ha demostrado que para reducir la incidencia de amputaciones en

los grupos de pacientes se necesita de una correcta educacién diabetoldgica.

Segun las investigaciones realizadas, las lesiones de los pies diabéticos es una
patologia sanitaria pendiente que debe mejorarse no solo en cuanto a la inversion
técnica, sino a la incorporacion de programas y campafias que desarrollen la
concientizacion a la toma de medidas preventivas, es decir, cambios de
comportamientos en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, orientados a evitar
la aparicion de complicaciones lamentables como lo es el pie diabético. Los

objetivos de los programas de medicina preventiva se han centrado mucho mas en



la terapéutica y en la rehabilitacion que en la prevencion primaria. (2: Della B.,
2009)

En la revision de los factores de riesgo del pie diabético se cree que como factor
bésico para reducir la ocurrencia de esta afeccion, son los siguientes aspectos:

e Paciente con diabetes mellitus con tiempo de evolucién de la enfermedad
superior a 10 afios,

e Edad del paciente, especialmente en los individuos mayores de 50 afios,

e Antecedentes de Ulcera o amputacion,

e Presencia de neuropatia, artropatia o vasculopatia,

e Presencia de otras complicaciones diabéticas,

e Bajo nivel socioecondmico del paciente y aislamiento social,

e Deficiencias en la dieta,

e Deficiente educacion en el cuidado de los pies y otros factores de riesgo

asociados a la enfermedad vascular.

Actualmente se estd reportando altas tasas de mortalidad relacionada a la

amputacion en pacientes diabéticos. (3: Franco P, Valdés P, Lobaina G., 2008)

Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que se
encuentran con un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros inferiores,
estos son: presencia de infeccién severa, vasculopatia periférica, retinopatia
proliferativa, osteomielitis y amputacion previa. (4: Marguerite J. Mc Neely,
2011)

El pie diabético en el Ecuador es un problema o complicacion de la Diabetes
Mellitu Tipo 2 que no se trata debidamente y realmente y se ha convertido en un
problema para el paciente el cual termina sufriendo una amputacién de alguna de
sus extremidades. La Clinica Santa Gema de la ciudad de Guayaquil,
especificamente en el area de emergencia a diario ingresan pacientes con
diagndstico de Pie Diabético, lo que amerita a la atencion inmediata por parte del
personal médico residente del area de cirugia. EIl reto para el personal médico y
de enfermeria de la Institucion de Salud, es enfrentarse a estas lesiones con la

suficiente preparacion y conocimientos profesionales, y usar los productos a su

4



alcance de la manera mas adecuada, para dar los mejores cuidados posibles, que
restauren la salud del diabético y restablezcan en el menor tiempo posible la

integridad de la piel, evitando asi el mayor nimero posible de amputaciones.

El estudio del problema se plantea en la evolucion del pie diabético en pacientes
no controlados, que presenten anormalidades neuropéaticas y alteraciones
morfoldgicas en extremidades inferiores en sus diferentes grados. Considerando

su historial clinico, personal y patologico.

En el trabajo realizado por el investigador en la Clinica Santa Gema y
colaboradores se observo que de 120 casos de pie diabético, con amputaciones
mayores y menores, un tercio de las mismas pudieron haberse evitado si el

paciente hubiera tenido el seguimiento correcto en su tratamiento de Diabetes.

2.1. Formulacion del problema
El tema de estudio plantea la siguiente interrogante:

¢Cuales son los factores de riesgo de amputacion mas frecuentes en el pie
diabético en sus diferentes grados, en pacientes con Diabetes Mellitus de la
Clinica Santa Gema, de la ciudad de Guayaquil, en el primer semestre del afio
20117

2.2. Delimitacién del problema

Campo: Salud

Area:  Endocrinologia, cirugia menor.

Aspecto: Pie diabético, diabetes mellitus, factores de riesgo de amputacion.
Tema: Estudio de los factores de riesgo de amputacion en el pie diabético,
evolucion en una serie de 120 pacientes.

Delimitacion Espacial: Clinica Santa Gema de la ciudad de Guayaquil.

Delimitacion Temporal: Mes y afio inicio 06-2011; Mes y afio fin  12-2011



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo epidemoldgicos més frecuentes que se asocian a

la amputacion del miembro inferior por pie diabético en la Clinica Santa Gema.

3.2. Objetivos Especificos

v'Identificar los factores de riesgo significativos para el pie diabético.

v Evaluar los diferentes grados del pie diabético y las Ulceras segin su origen

predominante de caracter isquémico, neuropatico y mixto.
v Determinar los factores de riesgos asociados a la amputacion.

v" Conocer los indices de letalidad y mortalidad del pie diabético.



4. MARCO TEORICO (REVISION DE LITERATURA)

4.1. MARCO REFERENCIAL

Antecedentes

Segun las investigaciones relacionadas al tema presentado en el estudio, la palabra
diabetes tiene su origen del griego y significa “atravesar o discurrir a través”,

mientras que mellitus proviene del latin y significa “dulce como la miel”.

La diabetes es una enfermedad conocida desde la antigiiedad. La primera
referencia a través de la historia fue encontrada en un papiro egipcio descubierto
por Ebers en el afio de 1862 dentro de una tumba en Tebas, este papiro habia

sido escrito aproximadamente en el afio 1500 a.C.

El término diabetes, no fue utilizado hasta el Siglo | por un médico turco, mientras
que en el siglo I, un Galeno llamado Areteo de Capadocia, descifré que la
diabetes era producida por la incapacidad del rifion para retener agua, y ésta idea
persistié hasta el siglo XVII, cuando Thomas Willis se atrevid a probar la orina de
un diabético y descubri6 que la orina tenia sabor dulce.

En 1775 Mathew Dobson revel6 que el sabor dulce de la orina era por la
presencia de azlcar, concluyendo que la pérdida de peso y energia vital de los
diabéticos se debia a la pérdida de nutrientes a través de la orina.

En 1869, Paul Langerhans, publico su tesis doctoral sobre histologia del pancreas.
En sus estudios, Langerhans descubrié unos grupos de células en forma de

pequenfas islas, independientes del resto de la estructura de la glandula.

En 1889, dos cirujanos, Von Mering y Minkowsky observaron que tras la
extirpacion del pancreas a animales, éstos se tornaban diabéticos. Esto hizo

percatarse que el pancreas es el responsable de la fabricacion de una sustancia



que se vertia a la sangre y cuya ausencia era la favorecia la aparicion de la

diabetes.

La busqueda de esta sustancia llevd en 1921 a Banting y Best a descubrir la
insulina, que es aquella sustancia que se produce en el pancreas, en las células
beta que se localizan en los islotes de Langerhans, ésta fue utilizada por Leonard
Thomson en enero de 1922. (6: Diaz Nieto L, Galan Cuevas S, Fernandez-Pardo
G., 2008)

Una vez revisados los archivos de la Biblioteca de la Universidad Catolica
Santiago de Guayaquil, no se encontraron tesis similares al propuesto en el
presente estudio con el tema: “Estudio de los factores de riesgo de amputacién en

el pie diabético, evolucion en una serie de 120 pacientes”.

Lo que se conoce como antecedente relevante en el estudio del pie diabético como
consecuencia de la patologia diabética es que, la Diabetes Mellitus (DM) es una
de las enfermedades que genera mayor discapacidad y mortalidad, especialmente
en el adulto y adulto mayor, los cuales generan grandes gastos y recursos en el
area de la Salud a nivel Mundial, y en especial los latinoamericanos con mayores

necesidades econdmicas entre ellos el Ecuador.

Actualmente, el Sistema de Salud Publica, se ha centrado en realizar medidas de
accion muy especificas, como es el monitoreo estricto de resultados dirigidos a
reducir el riesgo cardiovascular de las personas con Diabetes Mellitus. Entre
ellas, también el control de los niveles de glucosa en sangre, normalizacion de los
niveles de presion arterial, lipidos en sangre, disminucion del habito de fumary el
uso de aspirina en quienes esté indicado. Este enfoque mas integral y con metas
terapéuticas mas exigentes en los diabéticos requiere, ademas de las medidas no

farmacologicas, adicionar farmacos en la mayoria de los casos.

Las enfermedades cardiovasculares, isquémicas y cerebrovasculares son la
principal complicacion del pie diabético y su prevencién requiere intensificar las

medidas terapéuticas para lograr las metas en el &mbito de la Salud. Un aspecto



central del control de la Diabetes Mellitus es la deteccion e intervencion oportuna
de las complicaciones por dafio microvascular, a través de examenes especifico en

prevencion de la retinopatia, la nefropatia y el pie diabético.

Esta demostrado que es necesaria la educacion del paciente y su familia por un
equipo de salud capacitado, la cual es la base del tratamiento a la enfermedad y
lograr un buen control de la misma y asi evitar las complicaciones como es la del

pie diabético que es el tema principal de enfoque en la presente tesis.

4.2. MARCO TEORICO

Diabetes

Segun la Organizacién Mundial de la Salud OMS (2009), la DIABETES es una
enfermedad crénica que inicia cuando el pancreas no produce suficiente insulina o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (insulino-
resistencia). La insulina es aquella hormona que se produce o genera en el
pancreas la cual ayuda a regular la glucosa sanguinea. La consecuencia de la
diabetes no controlada es la hiperglucemia (incremento de los niveles del aztcar
en la sangre), este efecto con el tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y

sistemas, comprometiendo especialmente los nervios y vasos sanguineos.

Con la participacion de diversos factores, la conceptualiza segun, Lopez-
Antufiano S, Lépez-Antufiano J. (2008)

Es una enfermedad sistémica, cronico- degenerativa, de
etiologia multiple, con grados variables de predisposicion
hereditaria y ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia
cronica, debido a una deficiencia en la produccion o accion de
la insulina, lo cual genera des6rdenes metabolicos como son
aquellos de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, que
puede favorecer la aparicion de complicaciones agudas severas.

(p-40) (7)
Es decir, que la diabetes es una patologia que desencadena una serie de
complicaciones multiples y graves en la persona que la padece, por lo general, los

factores hereditarios y formas de vida son mecanismos que hacen que se



desarrollen con mayor predisposicion, la cual se origina por afectacion y

alteracioén en el metabolismo.

Se calcula que por lo general del 5% de personas diabéticas, aproximadamente la
mitad desconoce que la padecen. El 85-90% son de tipo 2 y el resto de tipo 1. Se
reconoce una incidencia de diabetes tipo 1 de 10/100.000 personas y de diabetes
tipo 2 del 10-20%, es decir, que el tipo de diabetes que mayormente afecta a la
poblacion es la de tipo 2 conocida como Diabetes Mellitus. Segin la FID
(Federacion Internacional de Diabetes) considera que esta enfermedad crénica
degenerativa es la cuarta causa de muerte en la mayoria de paises desarrollados,
donde habita el 35% de la poblacion diabética mundial. (7: Lopez-Antufiano S,
Lopez-Antufiano J., 2008)

Entre las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, la principal causa de muerte es la

insuficiencia renal derivada de la nefropatia diabética.

La Diabetes en el Ecuador, dentro del sector de la Salud Publica se la considera
como un grave problema de salud poblacional, ya que es una enfermedad
incurable que siempre origina altos costos econémicos a la persona que la sufre, y
que de no ser atendida prontamente, presenta alto riesgo de morbilidad vy,
eventualmente, a la muerte. Alrededor del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69
afios de edad padece diabetes, y cerca del 30% de los individuos afectados,

desconoce que la tiene.

Lépez-Antufiano S. (2008).

La diabetes es la causa mas importante para la amputaciéon de
miembros inferiores de origen no traumatico, asi como de otras
complicaciones como la retinopatia e insuficiencia renal. Es
también uno de los factores de riesgo mas importantes por lo que
se refiere a las enfermedades cardiovasculares. (p.5) (7)

Esto significa que en nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas
enfermas, de las cuales poco mas de un mill6n no han sido diagnosticadas. Una
proporcién importante de personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad,

situacion que debe ser evitada. En los dltimos tiempos se registra incremento de
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la mortalidad por esta causa, hasta llegar a ocupar el tercer lugar de mortalidad al
afio 2011.

Tipos de Diabetes

Se conoce de la diabetes que se divide en dos tipos, las cuales son:

1. Diabetes de tipo 1, este tipo es aquella insulinodependiente, porque es su
caracteristica es porque se produce de forma deficiente o nula la hormona de la

insulina y requiere de su administracion diaria y periodica.

La diabetes de tipo 1, la cual pertenece por lo general al 5% de los casos de
diabetes, se debe a que existe un dafio por lo general genético en el pancreas, por
lo tanto en este caso es inexistente las medias de accidon para prevenirla. Sus
sintomas mas frecuentes son por lo general, excrecion excesiva de orina
(poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso,
trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma

repentina.

2. Diabetes de tipo 2, es aquella conocida como no insulinodependiente, se debe
a que la persona que la padece tiene produce insulina pero esta se utiliza de forma
deficiente. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran

medida a un peso corporal excesivo y a vida sedentaria.

Los sintomas por lo general son similares a los de la Diabetes de tipo 1, pero a
menudo menos intensos; incluso, puede ser asintomatica en la mayoria de los
casos. En consecuencia, la enfermedad puede descubrirse solo cuando ya tiene
varios afios de evolucion y han aparecido algunas complicaciones para quien la
padece. Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero
en la actualidad también se presenta con mayor incidencia en los nifios,

adolescentes y jovenes debido a las malas condiciones y habitos de vida.

El deterioro de la tolerancia a la glucosa y la alteracion de la glucemia en ayunas

son estados de transicion entre la normalidad y la diabetes por lo que se las
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considera actualmente como prediabetes, y quienes los sufren corren mayor riesgo
de progresar hacia la diabetes de tipo 2, aunque esto no es inevitable, si se
corrigen a tiempo, el sedentarismo y la obesidad. (8: Pie Diabético del Ecuador
S.A., 2010)

Consecuencias

Por lo general cuando se padece prolongadamente la Diabetes esta puede originar
dafios en: nervios, 0jos, rifiones, corazOn y vasos sanguineos, es decir,

desencadena a las siguientes patologias y complicaciones:

« Cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC). Muchos de los diabéticos
llegan a tener complicaciones cardiacas, lo que se conoce como cardiopatia, en

donde la coronariopatia la principal causa de muerte en el diabético tipo 2.

» Neuropatia diabética, se produce cuando se genera lesion en los nervios como
consecuencia de la hiperglicemia y puede llegar a afectar al mas del 50% de los
diabéticos, los sintomas frecuentes consisten en hormigueo, dolor,
entumecimiento o debilidad en los pies y las manos; la deformacion de los pies
como consecuencia de la neuropatia, es un signo relativamente frecuente en las

diabetes mal controlada.

» Neuropatia de los pies, se caracteriza por la falta de flujo sanguineo, la cual

incrementa el riesgo de Ulceras de los pies y, en Gltima instancia, amputacion.

Seguln la IDF (International Diebetes Federation, 2010), entre 5y 25 personas de
cada 100 mil sufren amputacion y en personas con diabetes esta cifra pasa a ser
entre 6 y 8 por cada mil. La neuropatia sigue siendo la principal causa de la Ulcera

de los pies que se considera como el camino o antesala de la amputacion.

« Isquemia, esta patologia es por la falta de circulacién sanguinea adecuada, es
otra complicacion de diabetes mal controlada, contribuye entre un 30% a 40% a

la amputacion.
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« Retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la consecuencia
del deterioro o dafio de los diminutos vasos sanguineos de la retina ocular que se
han ido acumulando en el transcurso del tiempo, aproximadamente al cabo de 15
afios con diabetes, aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y
un 10% sufren un deterioro grave de la vision. (9: Federacion Internacional de

Diabetes, Informa anual de la Fil, 2011, disponible en: http://www.idf.org/)

PIE DIABETICO

Segun el Consenso Internacional sobre pie diabético, esta se define como una
infeccion la cual ulcera o destruye los tejidos profundos, esta relacionada con
alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica, se
localizan en las extremidades inferiores de los pacientes diabéticos.

El grupo de estudio internacional sobre pie diabético, conocido como el A.D.A.,
redefinié el concepto del pie diabético como: “...Infeccién, ulceracion y/o
destruccion de tejidos profundos asociados a desérdenes Neuroldgicos y varios

grados de Trastorno Vascular Periférico en la extremidad inferior....”

Internacionalmente esta es una conceptualizacion acertada que recoge todos los
aspectos que precisan y desencadenan al pie diabético como son: Neuropatia,

Isquemia e Infeccion en mayor o0 menor medida.

Segun, Pinzur M, Freeland R, Juknelis D. (2007), manifiestan que: El 15% de los
pacientes diabéticos desarrollan una Glcera en sus pies durante su vida. Hay tres
condiciones fisiopatologicas que contribuyen a la necrosis tisular y a la formacion

de Glceras en los diabéticos: neuropatia, isquemia e infeccién. (11)

Segun estas conceptualizaciones aun asi como profesional se considera una
definicion dificil el pie diabético pero lo que indudablemente se deduce es que de
ambas definiciones es que el pie diabético es sindbnimo del pie isquémico y pie

neuropatico, por lo general a diferentes grados de isquemia e infeccion.
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Complicaciones del pie diabético.

El pie diabético tiene una "base etiopatogénica neuropatica” esto se refiere a que
la principal causa que hace que se llegue a padecer un pie diabético esta en el
dafo progresivo que la hiperglicemia produce sobre los nervios, lo que se conoce

como neuropatia.

Los nervios son aquellos que tienen como funcién principal la de informar sobre
los diferentes estimulos (nervios sensitivos) y de controlar a los muasculos (nervios
efectores). En los diabéticos, con el dafio o deterioro progresivo de los nervios
ocasionan que se pierda la sensibilidad, especialmente la sensibilidad dolorosa y
térmica, y que los musculos se atrofien, favoreciendo la aparicién de
deformidades en el pie, ya que los musculos se insertan en los huesos, los

movilizan y dan estabilidad a la estructura 6sea. (12: Stephen A. Brigido, 2009)

Es decir, que ocurre que el paciente pierde la sensibilidad en el pie, esto ocasiona
que si por ejemplo se produce una herida, un roce excesivo, una hiperpresiéon de
un punto determinado o0 una exposicion excesiva hara que las fuentes de calor o
frio y el dolor no sean sentidos o advertidos por el paciente. Se conoce que el
dolor es un mecanismo defensivo del organismo que incita a tomar medidas que
protejan de factores agresivos, los diabéticos pueden sufrir heridas sin darse
cuenta por no sentir ninguna molestia o dolor en el pie. A todo esto se le suma
también que pierde progresivamente el control muscular por lo que se desarrolla
deformidades en la extremidad inferior, y éstas favorecen los roces, cambios en la
distribucion de los apoyos del pie durante la marcha y predisponer a determinados
puntos del pie a agresiones que, de no ser tratadas a tiempo desencadenan en

graves consecuencias.

Componente traumatico, lesion y ulceracion

Cuando se ha aclarado la influencia de la neuropatia y de la vasculopatia, se
necesita conocer aquellos aspectos que definitivamente desencadenan y originan
el pie Diabético. Ante la existencia de piel debilitada, fragil u seca, por la
insuficiencia de riego sanguineo; si se le agrega la falta de sensibilidad del

paciente y a continuacion se le afiade un traumatismo que puede ser un golpe, un
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elemento punzante o cortante, una pequefia piedra que se introduce en el zapato o,
sin ir mas lejos, una rozadura producida por un calzado demasiado estrecho. Ya se

tiene el componente traumatico desencadenante de esta patologia.

Esto produce la formacion de la herida, la cual el diabético no sentird por la
insensibilidad en su miembro inferior. La falta de cuidado y tratamiento a la
herido, generard la proliferacion de microorganismos infecciosos. No existe
capacidad antiflamatoria, el pie se infecta y la falta de cicatrizacion produce
putrefaccion. Se originan las Ulceras, las cuales son heridas caracteristicas por la

pérdida de sustancia y especialmente por el escaso desarrollo de la cicatrizacion.

Litzelman D, Slemenda C, Langefeld C, et, al (2003)

Las Ulceras requieren todos los cuidados podoldgicos y médicos
que estén al alcance del paciente, ya que ademas de no resolverse
espontaneamente tienden a agravarse, llegando en muchos casos
a gangrenarse, lo que obliga a ejecutar amputaciones parciales o
incluso totales de las zonas afectadas. Se estima que las
complicaciones derivadas de la diabetes son la principal causa de
amputacién no traumatica en el mundo. (p.36) (13)

Anamnesis

En el momento de la evaluacién de un paciente diabético, existen una serie de
aspectos relacionados con las posibles alteraciones neurolégicas y vasculares que
es necesario conocer para poder elaborar un plan de actuacion en consecuencia a

su estado de riesgo.

Para ello se debe preguntar al paciente una serie de cuestiones que pondran sobre

la pista de su estado:

» Alteraciones macrovasculares: Se debe conocer en el paciente sobre patologia
previa coronaria o vascular cerebral, esto ayuda a conocer el estado de las arterias
de mediano calibre, incidiremos sobre la posibilidad de existencia de claudicacion
intermitente asi como la localizacion del dolor en este posible cuadro para limitar

las zonas de estenosis arterial.
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« Alteraciones microvasculares: La existencia de antecedentes de historia de
retinopatia y/o neuropatia es indicativo de alteracion en los vasos de pequefio
calibre, luego existe una alta probabilidad de alteraciones en la microcirculacion

que afectara también a la extremidad inferior.

+ Aspectos funcionales de la microcirculacion y del Sistema Nervioso
Autonomo: Para la valoracion, es necesario la verificacion de antecedentes como
son la gastroparesia, taquicardias u otras alteraciones del ritmo cardivascular,
disminucion de la presion arterial por cambios ortostaticos e impotencia sexual en

varones ya que el problema se anuncia con la manifestacion de estos indicadores.

Una deplecién del éxido nitrico, condicion que prevalece en pacientes diabéticos
de larga evolucion, es causa de dafio importante en la vasodilatacion que se
produce a nivel del masculo de fibra lisa lo que ocasiona un dafio importante en
las células del endotelio con afectacion fundamentalmente a arteriolas, capilares y

vénulas con la consiguiente dificultad para la cicatrizacion de las heridas.

« Tiempo, tipo y evolucion de la diabetes: La historia de ulceraciones y/o
amputaciones estard ligada intimamente a un pobre control metabolico de la

diabetes durante un tiempo prolongado.

» Sindrome de Insulino resistencia: La insulino resistencia se da en pacientes
diabéticos tipo 2 y para conocerla se debe valorar, la historia de obesidad central,
dislipemias, tabaquismo, Hipertension arterial, ya que van intimamente

relacionadas entre si.

» Antecedentes familiares de diabetes: Se interrogara sobre antecedentes, en los
familiares mas proximos, de diabetes para valorar la predisposicion genética asi
como de, en estos familiares, patologia podoldgica asociada a la diabetes, desde

ulceraciones hasta amputaciones.

En este estudio retrospectivo en donde se observé a 120 pacientes, se encontraron

de que algunos de ellos tenian mas de 10 afios de evolucion de diabetes, eso
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significa que existe una prevalencia de pie de riesgo bastante elevada en estos

pacientes.

Para su determinacion, se debe observar que la historia clinica recoja datos de
factores clinicos aparte de los anteriormente descritos como alergias
medicamentosas, intervenciones quirdrgicas previas, tratamiento de la diabetes,
edad, asi como factores de riesgo adicionales como el habito tabaquico, historia de
ulceracion o amputacion previa, cifras de glucemia capilar y venosa y cifras de

Hemoglobina Glicosilada Alc.

| PATOGENESIS DELAS COMPLICACIONES EN ELPIE DIABETICOl

NEUROPATIA /\1 VASCULOPATIA |

Pigl seca ¥ Pobre
agrietada Cicatrizacion

Hiperqueratosis Fisuras y
y callos grietas

| uLcERASANFECCION |

AMPUTACION

Lawrence B. Hanass, V. Kathlaen SaterMdd, and Kennck J Demnis. Roke ofthe Podianst. Levin and O'MealT ha dabete fool Six ed. PageE4d |

Contracturas Pérdida de sensacion
digitales proteccionista

Dificultad para el frans porte de oxdgeno
nutrientes yfarmacos al pie

Figura 4.1. Patogénesis de las lesiones en pie diabético
Fuente: Lawrence B. Harless, V. Kathleen Satterfield, and Kenrick J Dennis, (2007) (14)

Exploracion

Se encuentra intimamente relacionada la neuropatia, afectacion vascular, y con
futuras complicaciones en el pie. Se deben reconocer los signos de afectacion
precoz de neuropatia periférica como grietas, contracturas digitales asociadas a
hiperqueratosis plantares, para evitar la facil prevencion de complicaciones serias
con un plan de cuidados adecuados que pasara por la educacion del paciente a

cambiar su estilo de vida en cuanto al tratamiento.

En la figura 4.1., se pueden apreciar facilmente como los cambios neuropéticos o

vasculares afectan al pie llegando a provocar resultados lamentables.
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Debe comenzarse con el analisis del calzado, el cual debe sujetar el pie sin
presion, evitar superficies de roce y también hay que observar el estado de
conservacion del calzado limpio, porque un zapato sucio y descuidado propende
mas a empeorar la situacion del pie diabético, observar que no se encuentren

objetos extrafios en el interior del mismo.

El examen clinico se debe completar con el vascular, neurolégico, biomecéanico y

dermatoldgico.

* Exploracion Vascular.-

Con el paciente en sedestacion y relajado se debe comenzar el examen vascular
valorando la presencia de pulsos femorales, popliteo, pedio y tibial posterior,
realizando pruebas de relleno capilar, valorar color de los dedos (descartar el
sindrome del dedo azul), la existencia de atrofia subcuténea, se realiza la prueba
de rubor de pendencia, signos de microembolias y existencia de vello en dorso de
dedos y dorso del pie, el color en pacientes con afectacidn vascular serd céreo y
con temperatura fria, auxiliados por un doppler y un esfingomanémetro se

realizard el indice de Yao.

* Exploracion Neurologica.-
También en posicién de sedestacion y en reposo del paciente, hay que atender la
afectacion neuroldgica en los siguientes aspectos:

e Autondmica
e Motora

e Sensitiva.
El estado neuroldgico autbnomo se lo valora por la presencia de resequedad y

grietas en la piel como consecuencia de falta de lubricacion por disfuncion

autdbnoma vegetativa simpatica.
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El estado neuroldgico motor se lo explora y valora, por la presencia de atrofia de
los musculos intrinsecos, presencia de contracturas digitales alteraciones en la
fase propulsiva de la marcha, asi como deformidades propias de la artropatia de
Charcot, con hundimiento de la boveda plantar y apariencia de pie en balancin

como maximo exponente de este cuadro clinico.

El estado sensitivo neuroldgico debe valorarse desde la perspectiva de la pérdida
de sensibilidad por la presentacion de heridas que no duelen, ampollas en la piel
asintomaticas y alteraciones ungueales como onicocriptosis indoloras, se

realizaran test como el monofilamento y se valoraran los reflejos vibratorios.

* Exploracion biomecanica.-

En cuanto a la anatomia musculo esquelética del pie, debe valorarse en posicion
estatica y en dindmica, para realizar una valoracion completa de la extremidad
inferior hay que explorar en carga del pie. Observando todos los momentos de la
marcha y forma de caminar del paciente, desde que hace contacto en el talon, y
apoyo total del pie, hasta el despegue o propulsion, en todas estas etapas se debe

valorar las zonas de carga y friccion.

Tomar en consideracion las areas de cambios de color, prominencias 0Oseas,

eritema y dolor son sinénimos de areas potencialmente problematicas.

Las alteraciones musculo esqueléticas que se presentan mayormente son: el pie en
forma cava o pie cavo, dedos en garra, cabezas metatarsales prominentes,

neuroartropatia de Charcot.

Hay que valorar el rango de movimiento articular, tanto cuantitativa como
cualitativamente, en los pacientes diabéticos de varios afios de evolucién, por la
glucosacion del colageno y de estructuras de partes blandas, ante la existencia de
falta de flexibilidad manifestada en gran limitacién de las articulaciones, las zonas
que se deben explorar deben ser las articulaciones metatarsofalangicas, las
articulaciones del mediotarso y la articulacion del tobillo donde se puede

encontrar colapsos articulares.
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Durante la marcha en las zonas de prominencia désea (cabezas metatarsales
prominentes, sesamoideos prominentes, contracturas digitales, exostosis, colapsos
articulares etc), al ejercer presion el zapato pueden ocasionarse areas de isquemia,
con eritemas reactivos, los pacientes con pérdida de sensibilidad no producen
sensacion o dolor el cual es producido en primera instancia por el roce y presion

de la zona de hiperqueratosis y existe un gran riesgo de ulceracion.

* Exploracion de la piel.-

Es en la piel en donde ingresan las infecciones, con la existencia de la
repercusion de las condiciones neuroldgicas y vasculares del paciente. Asi en
pacientes con compromiso vascular la piel permanecera reseca y sin vello, las
ufias con claro signo de fragilidad y quebradizas, propension a produccion de
hematomas subungueales y facilmente se manifiestan estados de

inmunodeficiencia las infecciones bacterianas.

Manifestacion xerosis con prurito, sensacion de quemazon y fpérdida de actividad
vasomotora, deshidratacion, pérdida y variacion del pH ocasionando que por la
pérdida del manto acido se proliferen las infecciones.

La piel y en general los tejidos blandos de la planta del pie tienen propiedades de
viscoelasticidad, en consecuencia de la glucosacion o glicosilacion no enzimatica
estos tejidos se endurecen, pierden de forma progresiva estas propiedades y son
proclives a endurecerse y engrosar sobre todo la capa cornea con la consiguiente
propension a padecer hiperqueratosis y helomas en zonas de presion lo cual se
considera como area de riesgo para desarrollar este tipo de Ulceras ulceras

neuropaéticas.

20



EXPLORACION EN PIE DIABETICO

FPulsas.

~Relleno capilar.
=Color de los dedos.
E}(p VaSCUIar =Afrofia subcutanea.
*Rubor de pendencia.
-Presencia de vello.

*Test de sensibilidad cutanea.

Exp. Neurolégica Refisjo vibratorio.

-Hematomas subungueales asintomaticos.

-Rango/limitacion de movimiento articular.
~Confracturas digitales.

Exp . B 1om eca nica -Deformidades en retro-medio y antepie.
-Estudic de la marcha.

-Estudio radiografico.

-Exploracion de los anejos cutaneos.
~Textura de la piel.

E){p Dermatolégica -Edemaléstasis venoso.

-Existencia de helomas-hipergqueratosis.

-Existencia de Ulceras/Hematomas subqueratdsicos.

Figura 4.2 Evaluacion exploratoria del pie diabético
Fuente: Lawrence B. Harless, V. Kathleen Satterfield, and Kenrick J Dennis, (2007) (14)

Factores de riesgo del pie Diabético

El control de los factores de riesgo del pie diabético, es de gran importancia,
porque desempefia un papel fundamental en la reduccién de la incidencia de esta

complicacién en el diabético.

Entre los factores de riesgo se tienen:

-Neuropatia diabética.

Esta determinada como una de las complicaciones mas frecuentes
-La presencia o0 no de infeccion.

-La existencia de signos de déficit de circulacion.

-Deformidades Oseas

-Antecedentes de exceso de alcohol.

-Ancianos de mas de 70 afios.
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-Tabaquismo.

El mal habito de fumar, se constituye en un factor de riesgo para la aparicion de
vasculopatia periférica en pacientes diabéticos. EI abandono del habito tabaquico
coadyuva a la modificacion méas importante en la conducta de un diabético que va

a contribuir a disminuir el riesgo de aparicion de enfermedad cardiovascular.

-Hiperglucemia.

El control glucémico ha demostrado que permite disminuir la aparicion y
progresion de las complicaciones microvasculares y neuropéticas (la neuropatia
distal es el factor que méas contribuye al desarrollo del pie diabético y posterior
amputacion). La hiperglucemia produce un aumento de la glicosilacién del
colageno, favoreciendo a la formacion de callos y la disminucion de la movilidad
de las articulaciones, estos factores favorecen la aparicion de las ulceraciones en

el pie.

-Hipertension.

Los pacientes diabéticos que padecen hipertension tienen 5 veces mas riesgo de
desarrollar vasculopatia periférica, aunque ain no existan evidencias de que el
buen control de la tension arterial consiga reducir el nimero de amputaciones.

-Dislipemia.

Los trastornos lipidicos asociados a la diabetes (aumento de LDLc, aumento de
triglicéridos y disminucién de HDLc) tienen asociacion con el desarrollo de

enfermedad vascular periférica.

-Bajo nivel socioeconémico.

Los pacientes de clase social méas baja tienen un mayor riesgo en la formacion de
Ulceras y posterior amputacion. Por la falta de higiene y cuidado de los pies, el
retraso en acudir a los centros médicos para control y tratamiento, falta de apoyo

social y econdémico.
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La division de los factores de riesgos se los puede encontrar también como

primarios y secundarios

Neuropatia

Muy relacionada con la mayoria de los casos, esta neuropatia afecta a las fibras
nerviosas sensitivas, motoras y autondémicas, que desarrollan diferentes
manifestaciones de complicaciones y ulceras a nivel del pie. Se afecta la
sensibilidad puesto que ésta se  hasta el grado de sensibilidad profunda (el
paciente no llega a sentir la posicion de los dedos) como la superficial (tactil,
térmica y dolorosa) y por tanto, la capacidad del sujeto de sentir una agresion en
el pie (zapatos ajustados o apretados, cuerpo extrafio dentro del zapato, caminar
sobre superficie calientes, sobrecarga de presion, microtraumatismos). De esta
forma el paciente no advierte los dafios y no siente indicadores que lo lleven a

realizarse el debido control médico.

Se dafian las funciones motoras con pérdida del tono y atrofia de la musculatura
intrinseca del pie, que generan desequilibrio entre tensores y flexores, alteraciones
en la distribucion de las cargas y un desplazamiento hacia delante de la
almohadilla grasa que se encuentra bajo la cabeza de los metatarsianos. Dando en
alta posibilidad el origen de deformidades en los pies (pie en garra, dedos
martillo, hallux valgux) que incrementan la presién y generan deformacion con
ulceracion, esto acarrea también pérdida de sudoracion, resequedad y piel
agrietada, con la formacion de fisuras que permiten la libre entrada de agentes

infecciosos.

Macroangiopatia

Es aquella afectacion arteriosclerotica de los vasos de mediano y gran calibre, que
originan las arterias geniculares de la pierna, y es bilateral y segmentaria. En
varones con diabetes es cuatro veces mas frecuente, mientras que es ocho veces
mas frecuente en mujeres con respecto a la poblacién general. La disminucion del

oxigeno y nutrientes conduce a la necrosis cutanea, dando lugar a la Ulcera
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neuroisquémica. De igual forma, se dificulta la cicatrizacion de las heridas vy el

tratamiento de la infeccion.

Como lo manifiesta Real R. Gonzalez (2007). “La enfermedad vascular
periférica esta asociada con el 62% de las Ulceras que no cicatrizan y es el

factor de riesgo implicado en el 46% de las amputaciones”. (p.13) (15)

Factores de riesgo para lesion en el pie del paciente con diabetes

e Edad avanzada o tiempo de evolucién de enfermedad superior a 10 afios
e Antecedentes de ulceracién o amputacion

e Movilidad articular disminuida

e Neuropatia autonémica

e Ausencia de sensibilidad (neuropatia periférica)
e Vasculopatia periférica

e Deformidad o hiperqueratosis en pie

e Obesidad

e Disminucion de la vision (retinopatia avanzada)
e Mal control metabdlico

e Calzado no adecuado

e Higiene deficiente de pies

e Nivel socioeconémico bajo, alcoholismo, aislamiento social

Factores secundarios en la complicacion de la lesion del pie diabético

Artropatia

Es una de las causas mas frecuentes en la diabetes. Afecta a un 5-10% de estos
pacientes. La denervacion osteoarticular origina una desestabilizacion articular
dando lugar a un mal reparto de las cargas y traumatismos repetidos, lo que
desencadena fragmentacion, degeneracion por sobrecarga del cartilago e incluso
erosion del hueso.

Independientemente de la neuropatia, cualquier deformidad articular en el pie,

desarrollara en un paciente con riesgo, la aparicion de lesiones.
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FACTORES PRECIPITANTES O DESENCADENANTES DE LA LESION
EN EL PIE EN DIABETICOS

Los factores claves que acarrean el proceso de la ulceracion o lesion, son: el nivel
de respuesta sensitiva (grado de neuropatia), la capacidad de los tejidos para
resistir la alteracion neuropética (por la macro y microangiopatia), y el tipo,

magnitud y duracion del estrés o presion aplicada.

Factores extrinsecos
» Traumatismo mecanico:
a) Impacto intenso, localizado, que lesiona la piel, por ejemplo el pisar un
clavo;
b) Sostenimiento y presion sostenida en el pie, el cual se genera por lo

general con el uso de zapatos ajustados.

« Traumatismo térmico: Por lo general ocasionado por descansar el pie cerca de
una fuente de calor, utilizar bolsas de agua caliente, andar descalzo por arena
caliente o no proteger el pie de temperaturas muy bajas.

 Traumatismo quimico: producido por agentes queratoliticos.

Factores intrinsecos

Cualquier deformidad en el pie o limitacion de la movilidad articular condiciona
un aumento de la presién dando lugar a hiperqueratosis (callosidades), que son
lesiones pre-ulcerosas, debido a que més de la mitad de las lesiones se desarrollan

en las callosidades.

FACTORES AGRAVANTES DEL PIE DIABETICO

La infeccion es el origen del problema y la inexistencia del dolor, favoreciendo en
desarrollo de celulitis o absceso; generados por la hiperglucemia, con alteracion
de mecanismos inmunitarios, sobretodo la inmunidad celular; y de la isquemia,
comprometiendo el aporte de oxigeno y de nutrientes, asi como la llegada de los

antibioticos.
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GRADO DE PIE DE RIESGO EN PACIENTES DIABETICOS

Los grados en que se encuentra dividido el riesgo de pie diabético se dividen en

los siguientes:

* Riesgo Grado 0.

El grado O incluye a los pacientes diagnosticados de diabetes que mantienen
intacta su sensibilidad de proteccion, no existe neuropatia sensitiva, la
vascularizacion permanece del todo competente pero en algin momento a lo largo
de su enfermedad, generalmente de forma gradual, puede perder la competencia
tanto neuroldgica como vascular, no existiendo deformidades morfoldgicas o

estructurales en este grado.

Es de vital importancia la evaluacion del paciente con periocidad anual con el
objetivo fundamental de actuacion de identificar de forma precoz la aparicion de
sintomatologia, para ello se instruird al paciente con una serie de normas y
estrategias para el cuidado, observacién y pautas de atencion a sus pies con el fin
de prevenir afectaciones podoldgicas.

Es fundamental el control adecuado de las cifras de glucemia, siendo este uno de
los mayores objetivos para la prevencion de la polineuropatia sensitivo motora,

utilizar el tipo de calzado adecuado, segun la estructura y forma del pie.

Riesgo Grado 1.

El grado de riesgo 1 representa a los pacientes que aun no han desarrollado
ulceracion alguna pero ya existe pérdida de sensibilidad, es decir la fase de estado
de la neuropatia esta presente, no existe ain compromiso vascular ni tampoco adn

deformidades musculo esqueléticas propias de la neuropatia motora.

Grado de riesgo 2.

Estos pacientes tienen perdida la sensibilidad, y presentan algin grado de
deformidad estructural en el pie originando la posibilidad de hiperqueratosis y/o
ulceracion, signo de afectacion motora, alin no existen la presentacién de Ulceras
ni historia de haberlas padecido con anterioridad, la vascularizacion permanece

conservada.
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Grado de riesgo 3.

Los pacientes que tienen el riesgo en el grado del nivel 111, contindan en un estado
neuropético, en el cual persiste la deformidad y en este caso si hay ulceracion o
antecedentes de haberla padecido, ademéas de algun grado de isquemia,

claudicacion intermitente o deficiencia en pulsos pedio y/o tibial posterior.

GRADO DE PIE DE RIESGO EN PACIENTES DIABETICOS

Grado
de
Riesgo

Caracteristicas

Procedimiento

[ g = —

U W (D —- T
e

oAusencia de sesibilidad.

oUlceracion presente o previa.

OEnfermedad Vascular
Pernférica.

oConsejo podolgico.

CRevision clinica cada 1-2 meses.
oDescargas de zonas de presion.
oPrescripddn de calzado a
medida si es necesario

oAusencia de sensibilidad.
oNo ulceracion previa.
OPresencia de deformidad

oConsejo podolégico.

oRevision clinica cada 3-4 meses.
oDescarga de zonas de presion.
cCirugia correctora.

CAusencia de sensibilidad.
oNo ulceracion previa.
oNo deformidad.

oConsejo podolégico.

oRevision clinica cada 6 meses.
oRevision del calzado convencional.
cAplicacion de ortosis neutras
almohadilladoras (PPT...)

oSensibilidad conservada.
oNo ulceracidn previa.
oNo deformidad.

oConsejo podologico.
CRevisidn anual.

Figura 4.3. Gradacion del riesgo y pautas de actuacién en Pie Diabético
Fuente: Lawrence B. Harless, V. Kathleen Satterfield, and Kenrick J Dennis, (2007) (14)

Clasificacion de las tlceras del pie diabético.

En la tarea investigativa, se han encontrado numerosos tipos de ulceraciones en el
pie diabético, esto depende del tipo o formas en que se encuentran dichas
ulceraciones, la forma mas utilizada para determinar es aquella que plantea
Edmond (16) , la cual basa la etiologia o tipos de lesion clasificandola en dos
grupos:

Las ulceras que son de origen neuropatico.

Ulceras de origen neuroisquémico, que son aquellas que presentan variadas

caracteristicas y complicaciones, esta se la considera la mas grave.
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Tambien existe el sistema de Clasificacion de Liverpool, que se considera mas
completo que el de Edmond ya que esta considera la infeccion como complicacion
de la Ulcera en cualquiera de sus estadios, es basicamente como el anterior pero

con esta aportacion que lo hace méas completo.

Gibbons realiza una clasificacién atendiendo al parametro de la profundidad y de
las estructuras que se ven afectadas, también recoge la infeccion como
complicacién grave pero no recoge la etiologia de la lesion o ulceracion en el pie

diabético.

La clasificacion de Wagner, es la mas utilizada y es la que se recomienda seguir
en la actualidad por varios motivos, el primero es que es la mas extendida y usada
en el sistema de Salud Publica y Privada en el equipo que lo integran los
Médicos, Poddlogos y Enfermeros, y segundo porque contiene caracteristicas
como el de pie de riesgo (sin lesion) que ninguna de las anteriores presenta,
infeccion, profundidad y afectacion de tejidos, aunque tiene el inconveniente de
que no hace relacion o referencia al grado de isquemia en el pie diabético.

Gradacion en la clasificacion de Wagner

« Grado 0: Inexistencia de lesion, solo el riesgo de padecerla, presentacion de
helomas e hiperqueratosis gruesas, deformaciones de dedos en garra, sobreapoyo
metatarsal y exostosis. Se deben eliminar las hiperqueratosis, se prescribiran o
confeccionaran elementos que permitiran corregir la deformidad y evaluar la
posibilidad de llevar a cabo intervencion quirdrgica de reconstruccién del pie o

construccion de la deformidad.

« Grado |: Existencia de repercusion en la dermis si afectar a planos mas
profundos, con presentacion de zonas de riesgo por sobreapoyo o pequefios
traumatismos. El tratamiento debe encaminarse a seguir los pasos de grado O y

cuidados especificos de la lesion.

28



« Grado Il: Presentacion de grado minimo de ulceracion cercanas a la que se
manifiestan en el grado I, con la diferencia que la afectacion de planos es mas
profunda con penetracion de toda la dermis, tejido graso, ligamentos, masculo y
puede dejar al descubierto cdpsula articular, existencia de infeccion pero no

existe afectacion 6sea, es decir sin osteomielitis.

En este caso es fundamental valorar el grado de isquemia ya que si existe
compromiso vascular serd casi imposible la resolucion del proceso, debe
mantenerse en la medida mas extremada los niveles de glucemia y realizar un
cultivo microbioldgico para descartar infeccion y/o tratarla, es fundamental
desbridar y descargar convenientemente toda la lesion, se recomienda el

tratamiento ambulatorio.

« Grado IlI: En este grado se ve comprometido el tejido 6seo con niveles de
infeccion como son la periostitis y osteomielitis, se la considera como una Ulcera
mas extensa y profunda la cual mantiene una secrecién mas o menos abundante y
maloliente, celulitis ascendente y compromiso vascular. Debe derivarse al hospital
con necesidad de tratamiento quirtrgico con desbridamiento generoso y realizar

seguimiento hospitalario y pruebas complementarias urgentes.

« Grado IV: Debido al tipo de infecciébn o compromiso vascular la Ulcera ha
provocado un cuadro de gangrena parcial y limitada del pie afectando a dedos
talon, planta o dorso del pie, suele tener celulitis y linfangitis ascendente. La
derivacion ha de ser urgente al hospital ya que el paciente requiere ser visto por
medicina interna, cirugia y cirugia vascular porque en principio peligra la
extremidad del paciente ya que requiere de una amputacion, es decir, compromete

cirugia menor

» Grado V: Es cuando se ha producido una evolucién de la herida del gado IV,
ésta evolucidén darda como resultado una gangrena extensa que puede llegar a
afectar a todo el pie, repercutiendo los niveles sistémicos que ponen en peligro la

vida del paciente que se encuentra en este estadio de complicacion.
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ESCALA DE WAGNER
Grado Lesidn Caracteristicas
. _ . Callos gruesos, cabezas de metatarsianosg
Grado 0 |Ninguna, pie de riesgo ) .
prominentes, dedos en garra, deformidades éseas
Grado | |Ulceras superficiales Destruccion integra de la piel
. Penetra [a piel, grasa, ligamentos, infectada, pero sin
Grado Il |Ulceras profundas
llegar al hueso.
Ulcera mas  profunda .
Grada Il o Extensa y profunda, secrecion con mal olor.
(absceso) osteomielitis.
. Necrosis de una parte del pie o de los dedos, talon o
Grado IV |Gangrena Limitada
planta
Grado V |Gangrena Extensa Todo el pie afecto, efectos sistémicos

Figura 4.3. Escala de Wagner

Fuente: Lawrence B. Harless, V. Kathleen Satterfield, and Kenrick J Dennis, (2007) (14)

Segun su etiopatogenia, las Ulceras o lesiones del pie diabético se las clasifica en:

1. Ulcera neuropatica.

Es aquella que presenta la ulceracion en un punto determinado de presion o
deformacion del pie, pueden presentarse en tres formas localizadas las cuales por

lo general se encuentran en el primer y quinto metatarsiano en las zonas acras, y

calcaneo en el extremo posterior.
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Por lo general la forma de estas ulceraciones se presenta de forma redondeada,
con callos ulcerosos sin presencia de dolor. La perfusion arterial es correcta, con

existencia de pulsos tibiales.

2. Ulcera neuro-isquémica

Es una necrosis que se presenta con inicialmente con extrema resequedad y
habitualmente se localiza de forma lateral, si se infecta segrega o supura liquido a

causa de la infeccion.

Generalmente los pulsos tibiales desaparecen y se asocia a la neuropatia previa.

3. Pie diabético infectado.

Clinicamente este tipo de pie diabético se presenta de tres maneras, que pueden

darse de forma simulténea, es decir, todas se presentan al mismo tiempo.

- Celulitis Superficial: la cual es causada por un Gnico germen patégeno gram
positivo, el cual es conocido clinicamente como estafilococo aureus o el
estreptococo. Puede cursar de forma autolimitada, o progresar a formas mas
extensas en funcién de la prevalencia de los factores predisponentes al pie

diabético en el paciente.

Infeccion necrotizante: Es aquella que afecta a los tejidos blandos, y es de
caracteristica polimicrobiana, que genera la formacién de abscesos, por lo general

se extiende hasta la planta de los pies.
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- Osteomielitis: su localizacion se presenta frecuente es en los 1, 2 y 5 dedos, y
puede cursar de forma sintomatica, aunque se puedan presentar los sintomas

inflamatorios de forma frecuente.

4. Artropatia neuropatica.

Clinicamente se manifiesta con la existencia de fracturas
espontaneas que son asintomaticas, es decir, se presentan de

forma desapercibida para el paciente.

En su fase mas avanza o final da lugar a una artropatia global

(Charcot), que se define por la existencia de la subluxacion
plantar del tarso, se pierde la concavidad medial del pie que es causada por el
desplazamiento de la articulacion que se asocia 0 no a la luxacion tarsometatarsal.

Tiene una alta prevalencia de Ulcera asociada.

Prevalencia del pie diabético en el Ecuador

Como se conoce que en el Ecuador, ain no existe un estudio oficial realizado por
el Ministerio de Salud Pdblica (MSP) respecto a la diabetes, como tampoco se
dispone de servicios especializados en mas del 90% de hospitales del Ecuador, al
no existir clinicas de pie diabético, las estadisticas son relativamente escasas y no
se puede determinar de manera real la magnitud del problema, sin embargo, a
través de los pocos estudios que se han encontrado por monitoreos a especialistas

en las ciudades de Quito y Guayaquil, los siguientes puntos relevantes:
* Por lo regular los especialistas definen la estrategia terapéutica sobre el pie
diabético en base a su criterio médico y a las posibilidades ciertas de acceder a la

medicacion, examenes y procedimientos especializados por cuenta el paciente.

* Se estima que aproximadamente el 7% de la poblacion ecuatoriana es diabética

con tendencia creciente en algunas provincias (ver cuadro).
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CASOS DE DIABETES REPORTADOS POR ANO

PRbVINCIA NUMERO DE CASOS
2007 2008 2010 2011*
AZUAY 1154 1834 1714 1507
BOLIVAR 97 252 137 150
CARCHI 199 188 310 345
CANAR 333 1101 1293 1577
CHIMBORAZO 357 515 240 201
COTOPAXI 133 275 123 122
EL ORO 1887 2801 2842 3176
ESMERALDAS 898 969 1369 1569
GALAPAGOS 11 7 14 15
GUAYAS 7994 26703 13642 15615
IMBABURA 404 529 551 603
LOJA 933 1208 1140 1215
LOS RIOS 1063 2884 1716 1944
MAMNABI 4349 7546 6712 7525
MORONMNA 169 379 237 269
NAPO 222 299 707 769
ORELLANA 80 269 73 69
PASTAZA 111 65 175 196
PICHINCHA 3886 4129 6076 6824
SUCUMEIOS 127 340 141 146
TUNGURAHUA 1060 1511 1282 1351
ZAMORA 118 199 166 183
TOTAL CASOS 25885 54003 40660 45771
Fuente: MSP. *Proyeccion 2011

Figura 4.4. Casos diabetes por afio.
Fuente: MSP (2011)

La incidencia de amputaciones a pies diabéticos en el pais son altos y no
existen estadisticas de registros. Segun informacion proporcionada por
especialistas del Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil se realizan 7 amputaciones por semana y en el Hospital
Andrade Marin del IESS al menos 5 amputaciones por semana, en la
Clinica Santa Gema se atienden alrededor de 7 amputaciones mensuales y

atencion de tratamientos 5 pacientes por semana.

Es una situacion preocupante que no exista un sistema de atencién a los
pacientes con pie diabético de forma oportuna y adecuada, por lo que
generalmente esos casos llegan a agravarse en su mayoria, lo cual incide
en el incremento de costos tanto para las instituciones de salud del Estado
y para aquellos que no cuentan con seguro médico, ademas del alto gasto
econémico y emocional que debe afrontar el paciente y la familia, con las

consecuentes complicaciones en su calidad de vida.

33



e No hay una estrategia terapéutica que se encuentre bien definida vy
estructurada debido a que no existe un numero significativo de
especialistas y personal calificado y sobre todo guias de manejo al
tratamiento de prevencion, cuidado y tratamiento para el pie diabético
segun sus grados de complicacion..

e En relacion a insumos y productos utilizados actualmente para la
prevencion, tratamiento y seguimiento del pie diabético se puede sefialar
que se carece de farmacos especificos, instrumental material para ortesis y

plantillas, apenas se dispone de los siguientes recursos:

Farmacos
e Antibioticos
e Antiinflamatorios y analgésicos
e Cicatrizantes
e Hemorreologicos
e Insulinas, antidiabéticos orales
e Antihipertensores
e Hipocolesteriomiantes
e Fibratos
e Apositos: hidrocoloides, cremas y geles oclusivos, apdsitos con cajon

activado, alginatos, hidrogeles.

Procedimientos mecanicos
e Walker (caminadores)
e Correcciones ortopédicas (separadores)
e Dilatacion Arterial (stents)
e Calzado especial
e Instrumental para desbridar
e Procedimientos para esterilizar el instrumental

e Bypass
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* Actitud del médico especialista ante el problema

La mayoria de los profesionales consultados opinan que el resultado del
tratamiento es por lo general depende en gran medida del compromiso médico-
paciente, colaboracién de la familia, del grado de conocimiento sobre el cuidado

de los pies y el tipo de lesion que este padece.

La mayoria afirma que los tratamientos actuales no siempre evitan la amputacion,
lo cual principalmente podria evitarse con un adecuado control preventivo y

educacion del paciente que ha sido detectado con diabetes y a sus familiares.

« Las formas de tratamiento en el pais, por lo regular son tratamientos
ambulatorios y en minimo porcentaje con internacion. Dada la falta de educacion
del paciente en el cuidado de sus pies y el poco o ningun interés en el cuidado de
los profesionales médicos en las medidas preventivas, la mayoria de casos llegan
en estado avanzados, cuando no existe otra alternativa de solucién que la préctica

médico quirargica de la amputacion.

Segun el censo realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC
en el afio 2004, aproximadamente en el pais existian 1.608.334 personas con
alguna discapacidad, es decir representaba el 12.14% de la poblacién, de las

cuales se determind que padecian:

* 592.000 personas con discapacidad fisica
« 432.000 personas con discapacidad por deficiencias mentales y psicoldgicas
* 393.000 personas con discapacidad por deficiencias visuales, y

* 213.000 personas con discapacidad por deficiencia auditivita y del lenguaje.

Sin embargo, en un acercamiento al Gltimo estudio realizado por la Misién
Solidaria Manuela Espejo, se determina que en el pais aproximadamente (hasta
noviembre del 2010) existian 294.166 personas con algun tipo de discapacidad, y
estarian distribuidos en:

* 0.78% tiene discapacidad visceral

* 4.27% discapacidad mental
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* 9.12% discapacidad visual

* 11.55% discapacidad auditiva

* 12.92% discapacidad multiple

* 24.60% discapacidad intelectual

« 36.76% DISCAPACIDA FISICA, es decir cerca de 108 mil personas.

Esta discrepancia en la informacion se puede deber a la diferencia temporal en la
obtencion de datos, el universo censado y el mecanismo para calificar la
discapacidad entre el INEC y el estudio cientifico médico realizado por la mision.
Sin embargo, si consideramos que cerca del 7% de la poblacion ecuatoriana
padece diabetes, y de ellos el 15% desarrollara segun la FDI, ulceras por pie

diabético en algin momento de su vida, se puede decir que:

GRAFICO DEMOSTRATIVO DEL TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS, CON PIE
DIABETICO Y POSIBLES DISCAPACITADOS FiSICOS DEBIDO A AMPUTACION
POR UPD EN COMPARACION CON EL TOTAL DE LA POBLACION

16.000.000

14.306.876
14.000.000

12.000.000

10.000.000

8.000.000

6.000.000

4.000.000

2.000.000 1.001.481
O T _

TOTAL DE LA POBLACION TOTAL DIABETICOS PIE DIABETICO POSIBLES
DIAGNOSTICADO DISCAPACITADOS

150.222 142.710

Figura 4.5. Gréfico demostrativo
Fuente: INEC, 2011

Se puede definir entonces que aproximadamente 142.710 personas padeceran de
DISCAPACIDAD FiSICA originada en la AMPUTACION de sus miembros
inferiores debido a complicaciones por ULCERAS DE PIE DIABETICO, con el
consecuente impacto social, econdmico, emocional, afectivo, laboral, etc., siendo
en el mejor de los casos el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social — IESS vy el
Programa de Proteccion Social quienes afronten economicamente la
“discapacidad” del paciente, de acuerdo al caso, sea por jubilacion por invalidez o

con el Bono de Desarrollo Humano por discapacidad.
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CAUSAS DE DEFUNCIONES (NACIONAL)

Afio i | 2007 | v
Valores absolutos
Grifico | Datos |
3,200.00 -

2,800.00 -
2,400.00 -
2,000.00 -
1,600.00 -
1,200.00 -

800.00 -

400.00

HOMICIDIOS ACCIDI

AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PRENATA  CIRROSIS Y OTRAS ENFERM. DEL HIGADC "INSUFICIENCIA CARDIACA, COMPLICACK
4 [

Fuente: Anuario de Recursos y Actividades de Salud (INEC)

Figura 4.6. Causas de defunciones Ecuador.
Fuente: INEC (2011)

En el Gltimo Censo realizado por el INEC, reportado en el afio 2007, los

porcentajes de defunciones corresponden en su mas alto porcentaje a la diabetes
mellitus.
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4.3. MARCO CONCEPTUAL

Absceso: Una acumulacion limitada de pus que se forma en el tejido como
resultado de una infeccién aguda o cronica localizada. Esta asociada con la

destruccion de tejidos y una inflamacion frecuente.

Anamnesis: Parte del examen clinico que reune todos los datos personales,

hereditarios y familiares del enfermo, anteriores a la enfermedad.

Anhidrosis: Fallo de las glandulas sudoriparas en su funcién de producir
transpiracion, lo que trae como resultado la sequedad de la piel, con frecuencia

por causa de deterioro nervioso o neuropatia.

Antibidtico: Agente sintetizado a partir de un organismo viviente (como la
penicilina a partir del moho), que es capaz de eliminar microbios o bacterias o

detener su expansion.

Antimicrobiano: Agente que se utiliza para matar bacterias o microbios, no

sintetizado a partir de un organismo vivo (como yodo o plata).

Antiséptico (tépico): Producto con actividad antimicrobiana concebido para

utilizarlo en la piel u otros tejidos superficiales; puede dafar células.

Cabezas metatarsianas: La “region metatarsiana” del pie es la zona inferior del
pie, justo antes de los dedos, comunmente conocida como la almohadilla

metatarsal.

Callosidad: Zona de la piel anormalmente gruesa o dura, normalmente causada
por una presion o rozamiento continuos, a veces sobre una prominencia désea.
Celulitis: Infeccion de la piel caracterizada habitualmente por calentamiento local,

enrojecimiento (eritema), dolor e hinchazon.
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Cultivo (Hisopo): Técnica para obtener bacterias de una herida con un hisopo y

colocarlas en un medio de crecimiento para su propagacion e identificacion.

Dedos “martillo”: Dedos contraidos en la articulacion central, lo que puede
ocasionar una presion elevada y un dolor severo. Los ligamentos y tendones que
se han puesto rigidos hacen que las articulaciones del dedo del pie se encojan
hacia abajo; esto puede producirse en todos los dedos del pie excepto en el dedo
gordo.

Deformidad del hallux: Deformidad del dedo gordo del pie.

Diabetes: Enfermedad cronica del metabolismo. Se debe a la falta total o parcial
de la hormona llamada insulina, secretada por los islotes de Langerhans en el
pancreas. Su déficit produce la falta de absorcion de la glucosa por parte de las
células, produciendo una menor sintesis de depositos energéticos en las células y

la elevacion de la glucosa en la sangre.

Diabético tipo 1: Son aquellos diabéticos que padecen la enfermedad desde su

nacimiento.

Diabético tipo 2: Son aquellos diabéticos que padecen la enfermedad en su vida

adulta.

Dislipemia: Alteracion cualitativa y/o cuantitativa de los lipidos plasmaticos

Epidemioldgico: Individuo portador de un dafio, enfermedad o problema de salud

0 aquel que sufre el evento.

Especificidad: Obtencion de un resultado negativo de una prueba que descarta la

existencia de una enfermedad.

Fisuras: Abertura o hueco largo y estrecho que puede extenderse hasta otras

cavidades o zonas del cuerpo.
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Glucemia o Glicemia: La glucemia es un valor cientifico por el cual se puede
medir o calcular la presencia de azucar en la sangre de una persona o animal. La

nocion de glucemia hace referencia a la presencia de glucosa en la sangre.

Hiperglucemia: Cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

Infeccidn: Presencia de bacterias u otros microorganismos en cantidad suficiente
para dafiar los tejidos o entorpecer la cicatrizacion. La experiencia clinica indica
que las heridas se pueden clasificar como infectadas cuando el tejido contiene 105
0 mas microorganismos por gramo de tejido. Los signos clinicos de la infeccion
pueden no aparecer, especialmente en pacientes con inmunodeficiencia o con

heridas croénicas.

Infeccion clinica local: Infeccidn clinica limitada a la herida y a unos milimetros
de sus bordes, caracterizada por ejemplo por exudado purulento, mal olor,
eritema, calentamiento, sensibilidad, edema, dolor, fiebre y una cantidad elevada

de gl6bulos blancos.

Infeccién clinica sistémica: Infeccidn clinica que rebasa los bordes de la herida.
Algunas de las complicaciones sistémicas infecciosas de las Ulceras por presion
son celulitis, celulitis avanzada, osteomielitis, meningitis, endocarditis, artritis

séptica, bacteriemia y sepsis.

Insensible: Término que describe una region del cuerpo en la que la persona no
percibe estimulos. Ejemplo de ello son los casos en que se aplica un
monofilamento siguiendo la técnica adecuada en una zona determinada y la

persona no lo siente.

Isquemia: Proceso por el que se interrumpe la circulacion sanguinea en alguin

sector o sectores de la red de vasos arteriales del organismo.

Malnutricion: Estado de insuficiencia nutricional debida a una ingesta
alimenticia inadecuada o una defectuosa asimilacion o utilizacion de la comida

ingerida.
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Pie diabético: Trastorno de los pies de los diabéticos provocado por la
enfermedad de las arterias periféricas que irrigan el pie, complicado a menudo por
dafio de los nervios periféricos del pie e infeccion.

Neuropatia en diabeéticos: Deterioro de los nervios periféricos, somaticos o

auténomos atribuible exclusivamente a la diabetes mellitus.

Onicomicosis: Infeccidn de las ufias del pie por hongos. Las ufias pueden parecer

secas, Mas gruesas, blancas o amarillas y escamosas.

Palidez: Color blanco, palido, blanqueado de un miembro en posicion levantada.
Pie cavo (pes cavus): Pie con un arco anormalmente elevado. Puede existir
hiperextension de los dedos del pie, o que puede dar al pie el aspecto de una

garra.

Pie plano (pes planus): Pie con un arco distendido, con un aspecto anormalmente

plano o estirado.

Rubor: Color morado oscuro o rojo brillante de un miembro en reposo.

Sensibilidad: Obtencién de un resultado positivo de una prueba que confirma la

existencia de una enfermedad.

Tejido friable: Tejido de granulacion que sangra con una estimulacion minima.

El tejido sano normal no es friable.

Tejido de granulacién exuberante: Nuevo tejido de granulacion que prolifera

mas alla de la tasa normal.
Ulceras: lesion abierta con pérdida de sustancia en los tejidos orgéanicos, que

suele aparecer acompafiada por la secrecion de pus. La Ulcera carece de capacidad

de cicatrizacion espontanea y esta sostenida por causas internas o un vicio local.
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4.4. MARCO LEGAL

El presente proyecto se fundamenta en la Ley creada el 11 de Marzo del 2004 en
el Registro Oficial N° 290 LA LEY DE PREVENCION, PROTECCION Y
ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS QUE PADECEN DIABETES,
en donde expresa de la Diabetes y la atencion de los ecuatorianos en cuanto a esta
afeccion cronica degenerativa conocida como la Ley del Diabético adscrita al
MSP.

Esta ley establece la defensa de la estabilidad laboral de la persona con
diagnosticada con Diabetes, que no puedan ser despedidos por causa de las
secuelas de esta enfermedad; que en coordinacion con el MSP se realice
gratuitamente exdmenes para el diagnostico de la Diabetes y sus complicaciones,
garantizar una atencion integral y sin costo de la diabetes y sus complicaciones, la
carnetizacion de todos los diabéticos para que, una vez creado el INAD vy

ejecutadas sus directrices, acceder a los beneficios de esta ley.

en el articulo 16 de la La Ley del Diabético se estableces que es el Ministerio de
Salud Publica el que debe iniciar de forma inmediata el Plan Nacional de
Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes, para lo cual los centros
hospitalarios contaran con los recursos econdmicos, técnicos y humanos
necesarios y especializados para brindar un servicio de calidad, a través de la
Unidad de Diabetes.

El articulo 18 establece que las empresas de medicina prepagada, seguros de salud
o similares deben aceptar a pacientes diabéticos en cualquier estado clinico, sin
excepcion algun. Es decir, esta es una ley que lo Unico que falta es nombrar
especificamente quienes conforman ese equipo integral de atencion, el cual debe
estar conformado por medico endocrindlogo/diabetdlogo, profesional nutricionista
dietista, enfermera, terapista fisico, terapista ocupacional, psicologo clinico.

Esta patologia se ha transformado en un tema de conversacién cotidiano, pero la
desorientacion hace que la comunidad no haga conciencia de la importancia de su

prevencion y tratamiento.
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La ley indica que el MSP es quien preside el INAD y debe propender a realizar

acciones que se concreten a través de este instituto.

Segun esta ley en sus articulos en mencion, establecen lo siguiente:

Art. 1.- EIl Estado ecuatoriano garantiza a todas las personas la proteccion,
prevencion, diagnostico, tratamiento de la Diabetes y el control de las
complicaciones de esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblacion

y su respectivo entorno familiar.

La prevencion constituird politica de Estado y serd implementada y debe ser

administrada por el Ministerio de Salud Pablica.

Serén beneficiarios de esta Ley, los ciudadanos ecuatorianos y los extranjeros que

justifiquen al menos cinco afios de permanencia legal en el Ecuador.

Art. 11.- El padecimiento de la Diabetes no constituye por si sola, causal de
inhabilidad para el ingreso o desempefio de trabajos dentro de entidades de
derecho publico y/o privado, y, serd el Estado a través de sus organismos
responsables, el que determine mediante informe médico pericial, los casos de
incapacidad parcial o total, transitoria o definitiva, a fin de garantizar la
estabilidad laboral y la seguridad social.

Art. 12.- En caso de presentarse complicaciones de la Salud a causa de la
diabetes, el trabajador debe informar a su empleador sobre las novedades; el
empleador concedera el tiempo necesario de ausentismo que se justificara con el
certificado médico otorgado por el IESS al trabajador diabético para su
recuperacion total, sin que esto afecte su condicion como empleado que le pueda
causar la pérdida de su trabajo o terminacion de su contrato laboral. En caso de
incumplimiento a esta disposicion por parte del empleador, sera considerada como
despido intempestivo y sancionada de conformidad a lo que establecen las leyes

vigentes en materia laboral.
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Art. 15.- El Ministerio de Salud Publica protegera de una forma gratuita,
prioritaria y esmerada a los nifios y adolescentes que padecen de Diabetes, la cual
contaran con profesionales especializados que son aquellos que se encuentran en
las Instituciones de Salud del Servicio Pablico o privado autorizados por el

gobierno.

Art. 16.- El Ministerio de Salud Pudblica iniciara de manera inmediata, el Plan
Nacional de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes, para lo cual
los centros hospitalarios contaran con los recursos econdémicos, técnicos y
humanos necesarios y especializados para brindar un servicio de calidad, a traves
de la Unidad de Diabetes.

Art. 17.- En caso de cualquier tipo de emergencia médica que sufran los pacientes
diabéticos, deberan ser admitidos y medicados de inmediato en cualquier casa de
salud, tanto publica como privada, para cuyo efecto, y de ser necesario, no seran
sujetos de pago previo o algun tipo de garantia solicitada por dichos centros de

salud.

Art. 18.- Los servicios publicos de salud, las empresas de medicina prepagada,
seguros de salud, planes de salud o similares, deberan aceptar a pacientes con
Diabetes, en cualquier estado clinico, sin excepcién alguna, y por ningln
concepto, podran ser rechazados o ser objeto de incremento arancelario por estos

servicios.

Art. 19.- Los pacientes diabéticos de la tercera edad, nifios y adolescentes asi
como los pacientes con discapacidad, seran beneficiados con rebaja del 50% en
los costos de medicacion, tanto en las unidades del Sistema Nacional de Salud,
cuanto en las casas asistenciales de salud, de caracter privado.

Segun la Ley los indigentes de la tercera edad tienen exoneracion total en su
tratamiento.

Esta Ley del Diabético entonces ampara sobre todo la educacion, que consiste en
la promocion, prevencion y tratamiento de la enfermedad, lamentablemente
cuando el paciente ha llegado a una amputacion de sus miembros y son de edad
avanzada, por lo general entran a formar parte de la lista de personas con

discapacidad.
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5. FORMULACION DEL HIPOTESIS/ LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION

5.1. HipOtesis

Luego de realizada una exhaustiva investigacion bibliografica y de campo,
relevante al tema planteado, se lleva a la formulacion de la siguiente hipétesis:

El paciente diabético mal controlado por un lapso de 5 a 10 afios 0 méas genera
complicaciones cada vez més severas, como el pie diabético.

La complicacién patoldgica del pie diabético impacta en la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes, la cual es peor que la de los pacientes
diabéticos que no sufren esta complicacién y dicho impacto se puede cuantificar
con las medidas validadas de calidad de vida.

6. METODOS

Estudio descriptivo, se recolectd informacidn retrospectiva de pacientes atendidos
en la Clinica Santa Gema de la ciudad de Guayaquil, datos de 120 pacientes que
han sido atendidos a partir del afio 2008 hasta el 2011.

Se ha basado en el método de observacion directa, recoleccion de datos. Los casos

se identificaron a partir de los registros operatorios.

El estudio se disefid6 como cohorte Unica longitudinal e incluydé 120 pacientes
hospitalizados en el Servicio de Cirugia de la Clinica Santa Gema con el
diagndstico de Pie Diabético, entre el 1 de Enero del 2008 y el 31 de Diciembre
del 2011.

Los objetivos especificos planteados para el estudio fueron:

a) Clasificar Ulceras segun origen en: predominantemente isquémica, neuropatica
y mixta.

b) Clasificar las Glceras segun los criterios de Wagner
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c) ldentificar tasa de cicatrizacion de las Ulceras
d) Conocer la tasa de recidiva de la tlcera

e) Conocer la tasa de amputacién al afio y a los tres afios de diagnostico del Pie

Diabético.

f) Identificar, en los pacientes, los factores asociados al desarrollo de la Ulcera.

g) Identificar factores de riesgo asociados a amputacion.

h) Conocer la tasa de letalidad del pie diabético y mortalidad de la serie.

Aplicacion de tratamiento:

Tratamiento del Pie Diabético, en riesgo de amputacion: hospitalizacion, aseo
quirurgico, tratamiento antibiotico endovenoso (de preferencia ciprofloxacino -
metronidazol); en isquemia critica, revascularizacién quirirgica para crear un
adecuado flujo sanguineo al pie con puente arterial fémoro-popliteo o distal;
amputacion en presencia de necrosis de tejidos, infeccion intratable y enfermedad

vascular oclusiva no reconstruible.

Criterios de desenlace de Ulcera:

Cicatrizacion, amputacion y muerte.

Seguimiento de pacientes:

Minimo 6 meses a partir del diagnostico del primer episodio o hasta que el
paciente fallece. El fallecimiento fue confirmado en el Registro Civil del Ecuador.

Analisis estadistico:

Recoleccion y andlisis de los datos mediante la recoleccion, tabulaciéon vy
representacion grafica de datos; las tasas se calcularon a partir de las variables

continuas observadas.
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6.1. Justificacion de la eleccion del método

El método seleccionado fue necesario y se considera justificable, debido a que en
primera instancia necesita de la observacion directa de los casos a estudiar, aplicar
la valoracion cualitativa de los mismos y someter el estudio a una serie
retrospectiva, para conocer la evolucion de la patologia, el cual permite la

aplicacion de tratamiento adecuado y seguimiento de los pacientes.

El método del analisis estadistico es necesario para determinar cuantitativamente
los resultados de la evolucidon del estudio presentado, verificar las hipotesis
planteadas y realizar las recomendaciones debidas para contribuir a la
disminucion de los factores de riesgo de amputacion.

6.2. Disefio de la investigacion
Estudio descriptivo observacional, transversal comparativo, retrospectivo.

La presente investigacion se presenta en forma descriptiva y con mediciones de
caracter cuantitativo y cualitativo que permiten medir la importancia y las
principales caracteristicas que se presentan en el diagnostico de pie diabético en

la Clinica Santa Gema de Guayaquil.

Ademas la investigacion es de tipo bibliografica y de campo, porque se necesita
la recopilacién de citas textuales de autores quienes mediante aportaciones
cientificas que fundamentan los contenidos de la investigacion, y la de campo es
porque se realiza en el lugar de aplicacion de la Institucion de Salud en mencion,
mediante la observacion directa y la anotacion en las fichas clinicas sobre el

comportamiento y presentacion patoldgica del pie diabético. ()

La metodologia cualitativa y cuantitativa es necesaria para analizar el problema
planteado los pacientes con pie diabético y medir la cantidad de personas que
ingresan al area de emergencia, con la finalidad de obtener resultados que
cumplan con los objetivos de medicion de los indices de prevalencia la

enfermedad a nivel Institucional.

! Medina Carrera Matilde Carolina, (2009). Tipos de Investigacién. México. Ed. Mac Hill.
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Esta investigacion aportd informacion importante para visualizar el escenario y a
las personas desde una perspectiva integral-holistica, para evitar reducir y

minimizar la explicacion de su comportamiento a un conjunto de variables. (?)

Los contenidos expuestos son el aporte de la investigacion cientifica, el
desarrollo del marco referencia, tedrico y conceptual del pie diabético consistio en
el empleo epistemologico de los siguientes métodos tedricos de la investigacion
cientifica: La induccién y la deduccion, el método Histérico sobre Valoracion
clinica, Lesion cutnea, Infecciones en los pies, Alteraciones en la cicatrizacion,
Enfisema subcutaneo, Neuropatia , Pulsos pedios y tibial posterior, Valoracion
bioquimica, Biometria hematica completa, Glicemia en ayunas y postprandial de
H HBA1c, Urea y creatinina en sangre y microalbuminuria en orina, Lipidograma
completo, Urocultivo Cultivo bacteriolégico y micoldgico con antibiograma.

Electrocardiograma, Estudio radioldgicos, Pruebas angiograficas.

6.2.1. Muestra/Seleccion de los participantes

Los indicadores sociodemograficos para la seleccion de la muestra incluyen:
-Sexo
-Edad
-Procedencia
-Peso
-Talla

Los indicadores a ser estudiados para definir factores de riesgo son:

-Tiempo de evolucién de la patologia hasta el ingreso
-Tiempo de espera de la cirugia

-Hipertensién arterial

-Obesidad

-Afos de experiencia del cirujano

-Se utilizaran como puntos de corte:

-Edad > de 65 afios

% Hernandez, Fernandez y Baptista (2006). “Metodologia de la Investigacién”. México. Ed. Mc.
Graw Hill.
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6.2.2. Técnicas de recogida de datos

La técnica se caracteriza por la recoleccion de datos documentales a través de las
historias clinicas de los pacientes, el estudio de observacién de los casos y detalle

de los mismos.

Se utiliza también la técnica de la encuesta, en donde los pacientes son sometidos
a una serie de preguntas disefiadas en un cuestionario previo, cuyas respuestas

sirven para comprender de una mejor manera el problema de investigacion.

6.2.3. Técnicas y modelos de andlisis de datos

Para el analisis de los datos, se necesito en primera instancia ordenar y tabular de
forma cuantitativa los resultados obtenidos en las encuestas y la observacion

directa.

Por lo tanto, la técnica matemaética-estadistica, permitié obtener datos reales
cuantificables que posteriormente sirven para realizar un andlisis general y

detallado de la evolucidn de los pacientes tratados.

Los datos obtenidos seran tabulados en forma manual y para su analisis seran
registrados en una base de datos computarizada, se determinard las medidas
estadisticas descriptivas correspondientes, las mismas que serdn expresadas en
tablas y graficos de frecuencia (nimero de pacientes) y proporciones

porcentuales.

7. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Variable Independiente: Diabetes mellitus Tipo 2

Variable Dependiente: Identificacion de factores de riesgos de amputacion de

pie diabético
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7.1. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES | INSTRUMENT
0]
Grupo de
enfermedades Sexo Historia Clinica
Variable metabélicas Hiperglicemia Edad
Independiente: caracterizadas por Procedencia Examenes de
Diabetes  mellitus | hiperglicemia, > 140 ml. En Peso laboratorio,
Tipo 2 consecuencia de ayunas Talla
defectos en la > Hlper'gensm,)n Pruebas
secrecion y/o en la > Cardl_opatlas
accion de la > Dete_rloro de Encuestas
insulina. La NErvios,
hiperglicemia arterias y
cronica vasos
se asocia en el sanguineos
largo plazo dafio,
disfuncion e
insuficiencia de
diferentes 6rganos
especialmente de
los ojos, rifiones,
nervios, corazon y
vasos sanguineos.
» Tiempo de
Identificar o evolucion d’e
Val’iab|e Comprobar Ia pat0|og|a
Dependiente: aquellos riesgos hasta el | Historia Clinica
Identificacion  de | qgue ocasionan el Ingreso.
factores de riesgos » Tiempo de | Examenes de
de amputacion de | Trastorno de los Consulta espera de la | laboratorio,
pie diabético pies ‘,j‘? los cirugia
diabeticos Tratamiento > Hipertension | Pruebas
provocado por la arterial
enfermedad de l1as | Determinacion de > Obesidad Encuestas,
arterias periféricas grado seguin > Afios de
que irrigan el pie, | escala de Wagner oo Observacion
complicado a O, 1 1 1y, | SXPEMeNncla o girecrg
menudo por dafio del cirujano

de los nervios
periféricos del pie
e infeccion.
Debido a la
oclusion de las
arterias que llevan
sangre a los pies se
produce gangrena.

» Determinacid
n de puntos de
corte.

» Edad > 65
anos.
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8. PRESENTACION DE LOS DATOS/ RESULTADOS

El trabajo de campo en donde se realizo la observacion directa y aplicacion de las
encuestas los cuales ayudaron a determinar los factores de riesgo en la amputacion

del Pie Diabético, se presentaron los siguientes valores:

Tabla 1
Factores de riesgo del Pie Diabético en pacientes atendidos
Factores de Riesgo F. %
Habito de fumar 41 14%
Diabetes descompensada 34 11%
Hipertension arterial 32 11%
Hiperlipidemia 27 9%
Neuropatia 22 7%
Oclusion arterial 36 12%
Lesiones 52 17%
Educacion deficiente 39 13%
Atencion deficiente 18 6%

Fuente: Encuestas a pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn.

En cuanto a los resultados encontrados como aquellos factores de riesgo que
inciden como desencadenante principal del pie diabético en pacientes con
Diabetes Mellitus, se encontraron que con mayor frecuencia las lesiones que se
consideran de mayor peligrosidad son las lesiones que ocupan el 17% de los
casos, el habito de fumar 14 %, educacién deficiente 13 %, la oclusion arterial que
se presenta en los miembros inferiores 12 %, Diabetes descompensada 11 % vy la

Hiperlipidemia con el 9%.
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Tabla 2
Origen del Pie Diabético, segun sexo

Categoria Sexo Total %
Mujer Hombre
Isquémico 19 25 43 36%
Neuropatico 14 37 50 42%
Mixto 7 18 27 22%
Total 40 80 120 100%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomal& Pantaledn

En la serie hubo 80 varones (67%) y 40 mujeres (33%). La edad media de los

varones fue 45 a 70 afos. La edad media de las mujeres fue de 45 a 60 afios.

El 50% de los pacientes tenian entre 45 y 68 afios. El tiempo medio de
conocimiento de la enfermedad por los pacientes fue de 15.5 afios; rango 6 meses

- 55 afios).

El origen del pie diabético se lo ha calificado como neuropético en 50 pacientes
(42%), predominantemente isquémico en 43 casos (36%) y mixto en 27 casos

(22%); no hubo diferencia de origen de la enfermedad segun sexo.

Tabla 3

Incidencia de Pie Diabético por tipo de Diabetes

Categoria Total %
Diabetes 1 19 15,83%
Diabetes 2 101 84,17%
Total 120 100%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn

Los pacientes atendidos correspondieron a 19 pacientes (15,83%) los cuales
fueron diabéticos Tipo 1 y 101 pacientes (84,17%), los cuales fueron diabéticos
tipo 2 o Mellitus.

52



La antigliedad media de la herida fue 12.6 semanas con rango entre 1 y 220
semanas, en 50% de los pacientes la Glcera tenia menos de un mes de evolucion.
En 70 casos (64%) presentaron la existencia de signos clinicos de infeccién en la
herida, en 35 pacientes infectados no se realizé cultivo bacterioldgico al ingreso.
En 57 casos, los gérmenes encontrados e identificados fueron Gram negativos
aerobios (32%), Staphylococus aureus (13%), Streptococcus pyogenes (8%) y

polimicrobiano (47%).

Tabla 4
Desenlace del Pie Diabético
ESCALA DE WAGNER
Wagner F Cicatrizacion Amputacion | Reamputacion
f % f % f %
0 4 2 50% 2 50% 0 0%
1 10 6 60% 4 40% 2 18%
2 46 12 26% 34 74% 16 35%
3 49 12 24% 37 76% 21 43%
4 11* 0 0% 9 81.81% 7 64%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn
* 2 pacientes fallecieron antes de amputar

En la clasificacion del pie diabético que se realiz6 en los pacientes durante la
primera consulta, segun la Tabla de Wagner, 4 casos fueron grado 0, 10 fueron

grado 1, 46 casos grado 2, 49 pacientes grado 3 y 11 pacientes grado 4.
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Tabla b

Ubicacidn de Ulceras

Ubicacion de ulceras F. %
Dedo 83 | 71%
Planta 18 15%
Talon 11 9%
Otros 6 5%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn
* 2 pacientes fallecieron antes de amputar

En cuanto a la ubicacion especifica de las Ulceras, estas se ubicaron en la mayoria
de los casos en dedo con 83 casos (71%), en planta del pie en 18 casos (15%), en
el talon en 11 casos (9%) y no se precisO en 6 casos, pues se encontraron

ulceraciones y malformaciones diversas (5%).

El indice de cicatrizacion durante el primer ingreso de hospitalizacion fue 31%
(37 pacientes); La amputacion mayor o menor de la extremidad se efectud en 81
casos (67%).

Dos pacientes fallecieron antes de amputarse. La tasa de incidencia de la Glcera

fue de 60% al primer afio, 84% al segundo y 100% al tercer afio.

El porcentaje de cicatrizacion segun la profundidad del Pie Diabético, fue de
50% en Wagner 1 (6/18 casos), 27% en Wagner 2 (12/54 casos), de 20% en
Wagner 3 (12/48 casos) y 3% en Wagner 4.
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Tabla 6

Desenlace de amputaciones mayores y menores del Pie Diabético

Categoria Amputacion % Amputacion %
menor mayor

Numero 58 54.% 42 46%

Reamputacion 46 42.% 11 13%

Postrado 3 5.% 27 32%

Muerte 1 1.% 7 8%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaleén

En los 120 pacientes amputados se realizaron 57 reaamputaciones. La tasa de
amputacion al afio de realizado en diagndstico de la Ulcera fue de 96%. A los dos
afios, el porcentaje de amputacion del Pie Diabético fue de 97% y 100% a 4
afios. En 58 casos, ésta se realizé en los dedos y en el antepié y en 42 casos se
efectud en las piernas y muslos. Las extremidades sometidas a amputaciones
fueron en un 54% de reamputaciones infrarrotulianas o transmetatarsianas
proximales, 5% postrado en amputacion menor; se registré muerte del paciente en
el 1%. En cuanto a la amputacion mayor, se presento el 47% ndmero de

amputaciones, 13% reamputaciones, 32% postrados y 8% muerte.

Tabla 7

Desenlace del Pie Diabético, segun origen

Origen Cicatrizacion Amputacion
f % f % Muerte
Isquemia 12 31.6% | 30 37% 2
Neuropatia 18 50% 33 40,8% 0
Mixto 7 18.4% | 18 22.2% 0
Total 37 100% | 81 100% 2

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn
* 2 pacientes fallecieron antes de amputar

Al realizar la evaluacion del desenlace del Pie Diabético, segun su origen, se
identificaron 33 amputaciones en lesiones con predominio neuropatico, 30 casos

en lesiones predominantemente isquémicas y 18 en lesiones mixtas.
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A 42 pacientes se le cicatrizd la Ulcera, en donde la media de tiempo de
cicatrizacion fue 7 semanas; el tiempo para la reaparicion de la Ulcera fue 5.3
meses. En los 120 pacientes amputados, la media durante el inicio del tratamiento
y la amputacion menor o mayor fue de 12 semanas. La cirugia de rescate se
realizd en 35 casos, se alcanzo asi la cicatrizacion de la Glcera en 12 (32%). No
hubo diferencia significativa en el desenlace del Pie Diabético con y sin cirugia

de rescate.

Tabla 8

Causa de muerte en PD

Causa #
Pacientes fallecidos 24
Infarto de miocardio 6
Sepsis por PD 5
Neumonia 4
Insuficiencia renal 4
Trombosis cerebral 1
Sepsis abdominal 1
Tasa de mortalidad 21%
Tasa de letalidad 7%

Fuente: Pacientes atendidos Clinica “Santa Gema”.
Elaborado por: Tito Tomala Pantaledn

A lo largo del estudio fallecieron 24 pacientes: mortalidad 21% y letalidad
(fallecidos por PD) 7%. Las causas de muerte fueron: infarto de miocardio 7
casos, sepsis por pie diabético 4, neumonia 3, insuficiencia renal 5, trombosis

cerebral 2 pacientes.
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9. ANALISIS DE LOS DATOS/RESULTADOS

Los hombres diabéticos fueron las mas afectadas por amputaciones, esto indica
que la diabetes guarda una mayor relacion en el sexo masculino, por o menos en
la incidencia presentada en este estudio. La mayor parte de los pacientes
amputados tenian mas de 60 afios de edad, periodo en que se por lo general se

desencadenan los problemas cardiacos y vasculares.

Los pacientes que presentaron mayor incidencia del riesgo sobre el sindrome del
pie diabético todos tuvieron una alta probabilidad de amputacion, considerando
que la pérdida de un miembro inferior es una situacion sumamente grave que
compromete la vida creando un evento desfavorable de la enfermedad cuando
coinciden varios factores de riesgo, mermando no solo la calidad de vida sino

también incrementando la tasa de mortalidad en quien lo padece.

En el presente estudio se demostré que los pacientes diabéticos amputados tenian
varios factores de riesgo que representan condiciones favorecedoras de las
complicaciones de los miembros amputados, tales como las lesiones

potencialmente peligrosas que estuvieron presentes en mas del 90 % de los casos.

Uno de los principales problemas se lo considera también la desinformacion, falta
de conciencia sobre la afectacion que es generada por la educacion deficiente
respecto a como debe llevarse a cabo el cuidado de los pies, para que el paciente
pueda reconocer este elemento de alto riesgo para la evolucion de la enfermedad.
Esto es debido a que los pacientes no previnieron las amputaciones y el
tratamiento adecuado sobre la enfermedad desencadenando esta complicacion a

causa de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Mas del 70 % de los casos de los pacientes amputados presentaron oclusion de las
arterias de sus miembros inferiores, por tanto la neuropatia y la isquemia continta
siendo un elemento importante en la pérdida de una extremidad. Otro factor de

riesgo de gran importancia es el descontrol metabdlico de la diabetes, presente en
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mas de las dos terceras partes de los pacientes, estos son los principales

desencadenantes fisiopatoldgicos de esta enfermedad.

Las amputaciones prevalecieron en los pacientes con diabetes de tipo 2, y por lo
general en personas de edad avanzada, existe un alto indice de amputacion cuando
los pacientes se sittan en la Escala de Wagner en el grado 2,3 y 4 con mas del

75% de riesgo a una segura amputacion.

Las bacterias predominantes fueron polimicrobiano y los gram negativos aerobios,

los cuales son las principales causas de infeccion en el pie diabético.

El nivel de Ulcera mas frecuente que se presentaron fueron en los dedos, con en
estas predominaron las amputaciones menores y de reamputacion frente a las
mayores. EI nimero de factores de riesgo tuvo una gran repercusion en los
pacientes estudiados, se presentd el 57 % maés de cinco factores de riesgo o
multiples condiciones que favorecieron la aparicion de la enfermedad y por tanto

de sus lamentables consecuencias.

A nivel local no se han encontrado estudios que determinen como es el desenlace
del pie diabético, sin embargo es un riesgo de alta mortalidad en el paciente no

insulino dependiente.

Dentro del area de Cirugia se realizan las amputaciones menores con la
esperanza de salvar la extremidad; los resultados sugieren reevaluar la conducta
quirdrgica y optar por una amputacion mayor de entrada. Cuando se evalua por el
criterio de gravedad segun la escala de Wagner, los pacientes muestran un riesgo
de amputacion que se eleva significativamente a partir del nivel 2, marca un mal
prondstico para la supervivencia de la extremidad, los profesionales aconsejan

evitar la amputacion menor y efectuar la amputacién mayor de entrada.
La tasa de recurrencia de reamputacion es elevada, lo que se atribuye a malos

cuidados del paciente en el pie diabético y en caso de reincidencia es inevitable la
amputacion total de la extremidad.
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Desafortunadamente, no hay estudios nacionales publicados para comparar los
datos. Se cree que estos malos resultados traducen carencias en el control y
seguimiento post alta de los diabéticos y la conducta poca agresiva al enfrentar el
enfermo. Cualquiera sea el origen, este problema debe conducir a mejorar el
comportamiento del paciente para hacerle frente a su enfermedad con el
tratamiento adecuado y control periddico supervisado, ya que la educacién de los
portadores de PD respecto de los cuidados y medidas de prevencion de las Glceras,
y replantear una conducta quirdrgica méas agresiva de amputaciones en el pie

diabético a partir de Wagner en escala 2.
Por lo tanto, se considera que la necesidad de incurrir en la disminucion de los

factores de riesgo de amputacion es imperante, porque el paciente que ha sufrido

amputaciones no tiene expectativas de vida superior a los 5 afios.
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10. CONCLUSIONES

La finalidad del manejo de las Ulceras en el pie diabético es prevenir la

amputacion y mantener una buena calidad de vida del paciente.

Para lograr este objetivo es primordial realizar un diagndstico y examen
adecuado del paciente, brindar una excelente educacion tanto al médico
como al paciente, realizar un minucioso plan de prevencion de la
ulceracion y su recurrencia con la finalidad de evitar los factores de riesgo
de amputacion, y por ultimo realizar un temprano reconocimiento y

tratamiento de las complicaciones del PD.

Un buen control metabodlico del paciente contribuye a reducir los factores
de riesgos de la diabetes y de amputacion del PD.

Los factores de riesgo para la instalacion de una ulcera del pie incluyen:
neuropatia, deformidades del tobillo, alta presion plantar, pobre control de

glucemia (mas importante), enfermedad vascular y ulceracion previa.

Los tres componentes patolégicos, neuropatia, enfermedad vascular
periférica e infeccion, sobre los que se basan el desencadenante patolégico
del pie del diabético traen graves y lamentables consecuencias a los
pacientes que la padecen, La detallada exploracion por parte del
especialista brinda las claves para su diagnoéstico o para confirmar el
avance de la misma. El control de la diabetes y el tratamiento adecuado de
las Glceras, infecciones, deformidades musculo esquelético y todo aquello
que pueda desencadenar la amputacion identificadas y tratadas a tiempo

proporcionara al paciente una mejor calidad de vida.

En conclusion, en esta muestra de 120 pacientes el pié diabético tiene una
baja posibilidad de cicatrizacion, alta reincidencia y riesgo de amputacion
a partir de la escala de valoracion de Wagner 2. Se considera que s6lo una
intervencion preventiva en la comunidad de largo plazo puede mejorar este

desenlace.
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11. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Dentro del proceso de investigacion se encontrd que la incidencia de los factores

de riesgo de amputacion de Pie Diabético, estan en continuo incremento, debido a

que se encuentran los siguientes factores que limitan al diabético a conseguir un

control debido de su patologia por las siguientes causales:

No existe la tendencia por parte del médico y del paciente, a centrar la
atencion del paciente nivelando y controlando su sistema metabdlico.

Se considera de que el problema del pie es mucho menos relevante que las
demaés alteraciones que suelen presentar el paciente con diabetes.

El desconocimiento de los diabéticos acerca de las medidas de
prevencion.

La poca disponibilidad de tiempo durante las consultas médicas.

Escasa educacion del paciente en relacion con los problemas del pie.

Bajo nivel socioecondmico, falta de recursos médicos y econémicos.

Falta de importancia al tratamiento y continuo descontrol en la
enfermedad, por lo tanto, se crea reincidencia.

Falta de consideracion e iniciativa a la prevencion de las complicaciones
como la mejor manera de enfrentar el problema de la diabetes mellitus.
Los pacientes no consideran que para que la atencion médica resulte
favorecedora y preventiva, cuando el especialista identifica el problema a
tiempo se debe, aceptar dicho diagnostico y tomar trazarse la meta de
mejorar el estilo de vida, para evitar los factores de riesgo de amputacion

del Pe Diabético y prolongar la vida del paciente.
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ANEXOS



ANEXO 1

FICHA DE IRE(.‘DLIECCIDF DE DATOS

Ficha N° Fecha

1. Edad

2. 5exo M F

.Grado de instruccion

Analfabeta Primaria Secundaria Superior

. Estado civil

Soltero Casado Viudo Otro

. Tiempo de enfermedad

IMEeses

. Tratamientos Anteriores

Si No

Clasificacion de escala de Wagner:

0 1 2 3 4 5

. Criterio de evolucion de la ulcera

Excelente Bueno Regular Malo

Tipo de lesion

Neuropatico Isquémico Mixto
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ANEXO 2
FOTOS

Artropatia de charcot

Artropatia muscular importante
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Pcte con artropatia muscular importante
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ARTROPATIA

ARTRODESIS EN PIE DIABETICO




WAGNER GRADO 1-PEDIS LEVE GRADO 2
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WAGNER 1Y PEDIS LEVE GRADO 2
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WAGNER 2 GRADO NO AFECTACION OSEA
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WAGNER 2
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WAGNER 2 Y PEDIS GRADO 2

PEDIS GRADO 2 LEVE/ERITEMA CELULITIS DE2CM

79



WAGNER 3 PEDIS 3 MODERADA

GRADO 3 DE PEDIS MODERADA MAS DE 2 SIGNOS
INFLAMATORIOS CELULITIS, ERITEMA >2CM
INFECCION POR DEBAJO DE LA FASCIA
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PEDIS 3 MODERADA 2 SIGNOS CELULITIS, ERITEMA
MAYOR 2 CM ALREDEDOR DE LA ULCERA

PEDIS MODERADA GRADO 3 COMPROMISO LINFATICO

I \Mlnill“l

i
i
T
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WAGNER 4 GANGRENA LOCALIZADA

WAGNER 4 GANGRENA LOCALIZADA

Ndmi“ it

Hml”"

4 |

-».wﬂm
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WAGNER 5 GANGRENA EXTENSA

WAGNER 5 GANGRENA EXTENSA PEDIS GRAVE GRADO 4
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