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RESUMEN

Objetivo: Demostrar como un tratamiento integral de pie diabético influye en la
disminucion del indice de amputaciones en los pacientes con esta patologia en el
HPGDR entre enero a septiembre de 2013. Métodos: Estudio prospectivo. Se recogid
la informacién mediante encuesta a los pacientes, observacion directa y revision de
las historias clinicas y bases de datos de la unidad de pie diabético, recabando
informacién sobre el tipo de tratamiento recibido, los factores de riesgo presentes,
antecedentes de Ulceras y amputaciones, y otros datos epidemiolégicos y clinicos.
Resultados: Se evaluaron 34 pacientes, 18 de sexo femenino (52,9%). La edad
promedio fue 65,2 afios. El tiempo promedio de enfermedad de diabetes fue 14 afios.
El 88,2% tenia antecedente de NPP, 79,5% retinopatia, 50% hipertension arterial, 15
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pacientes presentaron Ulceras previas y 12 de ellos habian recibido tratamiento
quirargico (amputacién) por la lesion. El principal factor de riesgo encontrado fue el
control metabolico inadecuado. En relacion al tratamiento recibido el 70% utiliza
inulina, para el manejo de la infeccion se utilizo terapia combinada en el 59% de
pacientes, a todos los pacientes se les aplico el FCEH, estimulando la cicatrizacion
total de las Ulceras en un 68% y el 34% present6 una estimulacion parcial o nula a la
cicatrizacién, la cual tuvo una asociacion con la HbAlc> 9% (p<0.04).
Conclusiones: Segun el cruce de variables no se encontré asociacion entre el
tratamiento integral y el indice de amputaciones (p=1).Se recomienda realiza estudios

en una poblacion mas grande.

PALABRAS CLAVE: DIABETES, PIE DIABETICO, ULCERA, AMPUTACION.
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SUMMARY

Objective: To demonstrate how a comprehensive treatment of diabetic foot
influences the decrease in the rate of amputations in patients with this disease in the
HPGDR from January to September 2013. Methods: A prospective study .
Information was collected by survey of patients , direct observation and review of
medical records and databases diabetic foot unit by obtaining information about the
type of treatment received , the risk factors , history of ulcers and amputations , and
other epidemiological and clinical data. Results: 34 patients, 18 female ( 52.9 %)
were evaluated sex . The mean age was 65.2 years . The average disease duration of
diabetes was 14 years. 88.2% had a history of NPP, 79.5 % retinopathy, 50 %
hypertension, ulcers 15pacientes presented earlier and 12 of them had received
surgical treatment (amputation) for the injury. The main risk factor was the
inadequate metabolic control. In relation to the treatment received 70 % use inulin for

managing infection combined therapy | use in 59% of patients, all patients were
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applied the FCEH stimulating complete healing of ulcers by 68 % and 34 % had
partial or no to scarring which had an association with HbAlc > 9% ( p < 0.04 )
stimulation. Conclusions: According crossing variables no association between
integrated treatment and amputation rate (p = 1 ) was found recommended studies

performed in a larger population.

KEYWORDS: DIABETES, DIABETIC FOOT, ULCER, AMPUTATION.
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INTRODUCCION

El presente proyecto de investigacion tiene como tema: “Influencia de un tratamiento
integral de pie diabético en la disminucion del indice de amputaciones de los
pacientes atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital Provincial General
Docente Riobamba, durante el periodo enero — septiembre de 2013

La diabetes mellitus es una patologia que en la actualidad se ha convertido en una
pandemia. En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes estim6 que mas
de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones de
personas mueren a causa de la misma, permanece como una causa importante de
morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo la cual esta afectando a persona
de toda edad, nifios, adolescentes y principalmente a adultos y adultos mayores, esto
se debe a dos factores principales como es el envejecimiento de la poblacion y los
estilos de vida no saludables. Esta patologia se caracteriza por provocar graves

complicaciones a nivel microvasculare y macrovasculare como es el pie diabético.

El consenso Internacional Working Grouponthe Diabetic Foot de mayo de 2007 en
Holanda, defini6 al pie diabético “como la infeccion, ulceracion o destruccion de
tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad arterial periférica en
las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes.”.(Apelqvist, Bakker,
Houtum, & Schaper, 2008)

En el Ecuador la diabetes en la ultima década ha presentado un incremento
considerable de casos de diabéticos y es la primera causa de muerte en el pais. En
relacion a la complicacion del pie diabético el afio 2011 se registraron 700 casos de
pacientes con ulceras en las extremidades inferiores, de los cuales fue preciso

amputar a 500 de éstos pacientes.

La via causal que lleva a la ulceracién y amputacion del pie, incluye varios
componentes que actlan en conjunto con la polineuropatia diabética (PND) la cual

puede afectar hasta el 50% de los individuos con DM mayores de 60 afios. La



neuropatia sensitiva es la responsable de las lesiones a través de un traumatismo
externo indoloro debido a la falta de las sensaciones protectoras. La neuropatia
motora producira el denominado traumatismo interno, que originara la hiperpresion
plantar que se evidencia a través de la hiperqueratosis, deformaciones en el dorso del
pie (dedos en garra o martillo) que por contacto con un calzado inapropiado
conducird o no a lesiones. La neuropatia autondmica influye en la patologia al
producir una piel fina seca, atrofica y con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes
y con ello la infeccion, que agrava el prondéstico. Por ultimo el componente isquémico
del pie diabético que dificulta la cicatrizacion de las lesiones producidas por la

neuropatia, asi como en una menor capacidad de defensa frente a la infeccion.

Segun Bolton (2007) las complicaciones del pie diabético incluyen la ulceracién del
pie, neuroartropatia Charcot y amputaciones. Como hasta el 85% de todas las
amputaciones estan precedidos por las Ulceras del pie, es seguro suponer que ningdn
éxito en la reduccion de la incidencia de Ulcera en el pie serd seguido por una

reduccion de la amputacion.

La alta tasa de complicaciones especificas se relaciona con un mal manejo a nivel
primario de factores de facil deteccion y ademas, se ha demostrado una excelente
relacion costo-beneficio de las medidas de prevencion. Protocolos de centros
especializados han demostrado que medidas simples pueden reducir las amputaciones

hasta en un 80%.

El manejo de estas complicaciones debe ser multidisciplinario, oportuno y eficaz, con
el fin de reducir potencialmente la morbilidad relacionada con las infecciones, la
necesidad de una larga estancia hospitalaria y las amputaciones. Desafortunadamente,
el manejo en estos pacientes es inadecuado en la mayoria de las veces, tal vez
secundario a un mal entendimiento de los enfoques diagndéstico y terapéutico; de aqui
la necesidad realizar un diagndstico oportuno y adecuado para lograr reducir el indice
de amputaciones y la morbilidad médica, mejorando la calidad de vida de los

pacientes diabéticos con complicaciones cronicas.



CAPITULO I

PROBLEMA

1.1. Tema de investigacion

“Influencia de un tratamiento integral de pie diabético en la disminucién del indice de
amputaciones de los pacientes atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital
Provincial General Docente Riobamba, durante el periodo enero — septiembre de
2013”.

1.2. Planteamiento del problema
1.2.1. Contextualizacion

Macro

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta aumentando répidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizaciéon y los cambios
asociados al estilo de vida. Permanece como una causa importante de morbilidad y

mortalidad prematura en todo el mundo.

La Secretaria de salud Méxicana (2013) en su Boletin epidemioldgico diabetes
mellitus tipo 2 primer trimestre refiere“En el afio 2012, la Federacion Internacional de

Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) estimé que mas de 371 millones de personas



vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la
misma. Por otro lado a nivel mundial se estima que para el afio 2030 el numero de
personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la

poblacién adulta (de 20 a 79 afios de edad) del mundo.”

El Consejo General de Colegios Oficiales de Podologos (2011) menciona: “La
Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica de alta prevalencia con un alto
coste social y un gran impacto sanitario determinado por el desarrollo de las
complicaciones agudas y cronicas que producen una disminucion de la calidad de
vida de los pacientes con diabetes”.

Blanes, y col ( 2011) e su “Documento de consenso sobre el tratamiento de las

infecciones en el pie del diabético” refiere:

“La diabetes es la causa méas frecuente de amputacion de la extremidad inferior en
Europa y EE.UU. La tasa anual de amputaciones ajustada por edad es del 82 por
10.000 diabéticos. Estos enfermos tienen entre 15 y 40 veces mas posibilidades de
requerir una amputacion que los no diabéticos, y los hombres al menos un 50% mas
que las mujeres. Los diabéticos con una Ulcera en el pie requeriran una amputacion en
el 14-20% de las ocasiones y a su vez la Ulcera del pie es la precursora de méas del

85% de las amputaciones de las extremidades inferiores en estos pacientes.”

Después de la amputacion de una extremidad inferior, la incidencia de una nueva
Ulcera y/o la amputacion contralateral a los 2-5 afios es del 50%. La supervivencia de
los pacientes diabéticos amputados es significativamente peor que la del resto de la
poblacién, y ain menor si han sufrido otra amputacion previa. Solo el 50 y 40% de
los pacientes sobreviven a los 3 y 5 afios de una amputacion, respectivamente, y el
prondstico empeora conforme se eleva el nivel donde se realiza la misma.(Mesa, y
otros, 2010).



En Latinoamérica los estudios sobre prevalencia, incidencia, discapacidad, dias
laborales perdidos y costos por hospitalizacion a causa del pie diabético y sus
complicaciones son escasos y diversos. En los estudios nacionales reportados por
Argentina, Barbados, Brasil y Cuba, el rango de amputaciones del pie secundario a la
Diabetes Mellitus (DM) oscila entre el 45 y el 75% de todas las causas de

amputaciones.(Mesa, y otros, 2010)
Meso

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) correspondientes
al afio 2011, la diabetes mellitus representa la primera causa de mortalidad seguida de
las enfermedades cerebro-vasculares.(MSP, 2013) Estas dos estan intimamente
relacionadas; la diabetes puede producir complicaciones como: la hipoglucemia,
hiperglucemia con cetoacidosis, retinopatia, nefropatia, neuropatia periferia, pie

diabético, amputaciones y la muerte.” (MSP, 2012)

La evolucion de la diabetes mellitus en el Ecuador ha tenido un incremento importan
de casos en los ultimos afios. Haciendo relacion del nimero de casos desde 1994 que
segun el anuario de vigilancia epidemiol6gica del ministerio de salud puablica que
reporta 7.044 casos con una tasa de 62,77 y para el afio 2012, el nimero de casos es
de 116.973 con una tasa de 753,64 como se observa el incremento de pacientes es

alarmante, el mismo que se registra desde el afio 2008. (Ver grafico 1). (MSP, 2012)

El mayor nimero de casos se reportan en la region costa, para en el 2012 se
presentaron 82.713 con una tasa de 1.069,57lo que representa en 71% de casos
registrados en el pais.(MSP, 2012).



Grafico 1. Anuario de vigilancia epidemiol6gica 1994-2012 de enfermedades cronicas - Diabetes
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Fuente: Sistema de vigilancia Epidemioldgica SIVE-ALERTA. 2012 MSP

De los 14 millones de habitantes en el Ecuador, alrededor del 5% de la poblacién
mayor de 18 afios en ciudades pequefias y el 7% en Quito y Guayaquil padecen de
diabetes, segln la Federacion Ecuatoriana de Diabetes (Fediabetes). Mientras que
segun la OMS, 347 millones de personas padecen de esta enfermedad, de las cuales el

80% vive en paises desarrollados.

La distribucion de los pacientes diabéticos segun el grupo etario que se registra
durante el afio 2012, tiene predominio en la quinta y sexta década de la vida. (Ver
grafico 2)(MSP, 2012).



Grafico 2. Casos de diabéticos especificados por grupo etario en el Ecuador -
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Fuente: Sistema de vigilancia Epidemiolégica SIVE-ALERTA. 2012 MSP
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

Por otro lado esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y complicaciones
microvasculares  (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.) vy
macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral vy

enfermedad vascular periférica)(Secretaria de salud México, 2013).

Entre las complicaciones cronicas de la diabetes se dard& mayor importancia al pie
diabético por ser el objeto de estudio y del cual no se encuentra muchos datos en el

pais.

En el Ecuador en el afio 2011 se registraron 700 casos de pacientes con Ulceras en las

extremidades inferiores, de los cuales fue preciso amputar a 500 de éstos pacientes.

En respuesta a esta dramatica realidad, en la actualidad el MSP, ha implementado
unidades de atencion integral para el manejo del pie diabético en 10 unidades de
salud : Hospital Abel Gilbert Ponton de Guayaquil (Guayas), Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano y Hospital Miguel H. Alcivar (Manabi), Hospital Gustavo
Dominguez de Santo Domingo de los Tsachilas, Hospital Isidro Ayora (Loja),
Hospital Vicente Corral Moscoso (Azuay), Hospital Docente de Riobamba

(Chimborazo), Hospital San Vicente de Paul de Ibarra (Imbabura), Hospital Enrique



Garcés y Hospital Eugenio Espejo(Pichincha). Con la finalidad de proporcionar
tratamiento de las Ulceras de pie diabético y evitar las amputaciones de los miembros
inferiores.(MSP, 2013)

Micro

El comportamiento de la diabetes mellitus en la provincia de Chimborazo entre el
afio 2000 a 2012 se ha presentado una tendencia hacia un incremento importante
pasando de un reporte de 277 casos al.557casos segun la direccion de salud de
provincial. Este incremento notable se atribuya al envejecimiento de la poblacién y a
los cambios de estilo de vida como ya se menciond. Factores que repercuten en la

aparicion de complicaciones cronicas como el pie diabético. (Ver grafico 3)

Gréfico 3. Distribucion de casos de diabetes en la provincia de Chimborazo 2000-2012
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Fuente: Direccién de salud de Chimborazo EPI 1
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El Ministerrio de Salud de Chile, (2006) en su Norma Clinica Manejo Integral del
Pie Diabético refiere “La entidad clinica conocida como “pie diabético” corresponde
a una complicacion tardia de la diabetes, que probablemente es una de las mas

facilmente prevenibles con medidas de bajo costo”.

En el Hospital Provincial General Docente Riobamba, los pacientes que se han
atendido en la unidad de pie diabético durante los meses enero a septiembre del
presenta afio, son 212 pacientes de los cuales 49 pacientes presentaron ulceras de



grado 2 - 4 segun la clasificacion de Wagner y cumplieron con los criterios de
inclusion para el tratamiento con el medicamento Factor de crecimiento epidérmico
humano (FCEH) en su formulacion Heberprot- P de 75 pg, terapia alternativa que se

aplico con la finalidad de prevenir las amputaciones de miembros inferiores.

El nimero de pacientes captados con pie diabético son pocos en relacion al total de
pacientes diabéticos reportados en el 2012, esto probablemente esta vinculado a que
desde enero del presente afio el MSP implementa la unidad de pie diabético para su
manejo integral, pero sin embargo es representativa la respuesta que estd dando el
HPGDR a esta patologia catastrofica, dado a que en afios anteriores (2004 — abril
2012) se reportan 85 casos de pie diabético atendidos segun los datos estadisticos del

hospital.

1.2.2. Andlisis critico.

La incidencia de la diabetes mellitus se ha ido incrementado en el Ecuador y de igual
manera sus complicaciones, citando al pie diabético como variable de interés para el
presenta estudio; de la cual en el pais al momento no existe datos estadistico precisos,
siendo una de las patologias que més ingresos y estadia hospitalarias presenta,
debido a que el pie diabético es la principal causa de amputacion no traumatica de las
extremidades inferiores, originando un deterioro importante en la calidad de vida del
paciente y generando un alto costo econémico para el nacleo familiar y el centro

hospitalario en donde es atendido.



1.2.3. Arbol de problemas
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1.2.4. Prognosis

El pie diabético constituye un problema de salud relevante por su repercusion en la

calidad de vida del paciente con diabetes mellitus.
Las consecuencias de no realizarse la presente investigacion son:

e No se podra conocer cudl es el manejo integral del pie diabético que se esta
realizando en la unidad de pie diabético del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.

e El indice de amputaciones por causa de pie diabético seguiria en incremento.

e No se podria aportar con una guia con los lineamientos para el diagndstico y
tratamiento bésico del pie diabético, que contribuya a mejorar la calidad de

vida de los pacientes.

1.2.5. Formulacion del problema

¢ Tiene influencia el tratamiento integral de pie diabético en la disminucién del indice
de amputaciones de los pacientes atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital
Provincial General Docente Riobamba, durante el periodo enero — septiembre de
20137

1.2.6. Preguntas directrices

e ;Cudles son las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con Ulcera de
pie diabético?
e ;Cuéles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con ulcera de pie

diabético?
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e ;Cudl es la respuesta al tratamiento integral utilizado en los pacientes con
Ulceras en pie diabético?
e ;Que terapia alternativa se emplea en el tratamiento del pie diabético.

e ;Como promover la salud preventiva en el cuidado del pie diabético.

1.2.7. Delimitacién del problema

Delimitacion de contenido

Campo: Angiologia
Area Pie diabético
Aspecto Terapéutica utilizada en el tratamiento de pie diabético

Delimitacion espacial:

Esta investigacion se realizd en los pacientes atendidos en la unidad de pie diabético
del Hospital Provincial General Docente Riobamba, en donde se captan pacientes de

las provincias de Tungurahua, Bolivar, Cotopaxi y Chimborazo.

Delimitacion temporal:

Esta investigacion se realizo en los pacientes que fueron atendidos durante el periodo

Enero — septiembre de 2013.
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1.3.Justificacién

La diabetes mellitus, que padecen 347 millones de personas en el mundo, también es
alta en territorio ecuatoriano, donde es la principal causa de muerte general, segln el

informe del 2011 presentado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

En el afio 2011 se registraron 700 casos de pacientes con Ulceras en las extremidades

inferiores, de los cuales fue preciso amputar a 500 de éstos pacientes.

Dada la coyuntura nacional, el presente trabajo de investigacion se justifica por la
importancia que tiene el pie diabético en términos de salud publica, por lo que es
necesario conocer el tratamiento integral del pie diabético a fin de disminuir el indice
de amputaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes diabético.

La presente investigacion, goza de factibilidad desde el punto de vista técnico y
cientifico ya que se cuenta con la informacion que sirvid para realizar el marco
tedrico y debido a que el Hospital Provincial General Docente Riobamba es uno de
los 10 hospitales en el cual se esté aplicando el programa binacional Ecuador-Cuba de
pie diabético, como estrategia nacional desde el Ministerio de Salud Publica para

reducir el nimero de amputaciones en pacientes con pie diabético.

El presente proyecto pretende aportar nuevos conocimientos, los cuales sean un
referente para un mejor manejo terapéutico de los pacientes con pie diabético a

futuro y lograr disminuir el indice de morbilidad ocasionado por esta patologia.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Demostrar como un tratamiento integral de pie diabético influye en la disminucion

del indice de amputaciones en los pacientes con esta patologia.
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1.4.2. Obijetivos especificos

e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con Ulcera de pie
diabético.

e Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con UGlcera de pie
diabético.

e Determinar la respuesta al tratamiento integral en los pacientes con Ulceras en
pie diabético del HPGDR

e Presentar como terapia alternativa al medicamento factor de crecimiento
epitelial humano Heberprot-P para el tratamiento del pie diabético.

e Promover la salud preventiva del pie diabético.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes investigativos.

Valk, Kriegsman, & Assendelft( 2008) en su estudio “La educacion para personas
con diabetes dirigidas a la prevencion de las ulceraciones del pie diabético”, refieren
“la educacién del paciente puede reducir las ulceraciones y las amputaciones de los
pies, especialmente en pacientes de alto riesgo. La educacion a corto plazo del
paciente parece influir de manera positiva en el conocimiento acerca del cuidado de

los pies y el comportamiento de los pacientes.”

Martinez Aguayo, Morales, Aguirrdn, & Illan (2004) (Martinez, Aguayo, Morales,
Aguirran, & Illan, 2004)en su estudio retrospectivo comparativo “Impacto de una via
clinica para el pie diabético en un hospital general” en Murcia-Espafia. Donde
realizan la comparacion de dos grupos: El grupo 1, antes de la implantacion de la via
clinica (afios 1998-2000), estuvo formado por 227 enfermos y el grupo 2, posterior a
la implantacion de la via (afios 2001-2002), estuvo compuesto por 166 pacientes,
analizaron la evolucion de una serie de indicadores clinicos y socioeconémicos. “Se
evalué en cada grupo: el porcentaje de amputaciones mayores y menores realizadas,

la mortalidad intrahospitalaria, la estancia media, el porcentaje de reingresos en 30
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dias, el porcentaje de arteriografias realizadas, el porcentaje de pacientes controlados
por rehabilitacion, y el coste econémico de los procesos individuales, asi como el
costo global. Los resultados obtenidos sugieren que la aproximacion al diagndstico y
tratamiento al pie diabético complicado mediante esta via clinica multidisciplinaria
mejora la evolucién del paciente hospitalizado, disminuyendo el nimero de
amputaciones mayores de 17,4% a 9,7%, sin prolongarse la estancia media y

manteniendo, o incluso disminuyendo, el coste economico global.”

Suéarez y col (2001) (Suarez, Garcia, Alvarez, & Edreira, 2001)en su estudio de
caracter descriptivo exploratorio “Conocimientos, destrezas y conductas ante el
cuidado de los pies en un grupo de amputados diabéticos”, entrevistaron a 105
diabéticos hospitalizados en las salas de Angiologia de 2 hospitales generales de la
Habana. “La entrevista estuvo dirigida a recoger informacion que permitiera
caracterizar el actual proceso de amputacion y determinar la informacion y las
orientaciones préacticas que sobre el cuidado de los pies en general y su proceso
particular de amputacion, habian recibido estas personas. Se encontr6é que el 62,5 %
del grupo no revisaba peridédicamente sus pies y el 42,4 % no identificO como
peligrosas algunas préacticas caseras ante callosidades, cortado de ufas, etc.
Solamente el 29,5 % pudo identificar 1 ¢ 2 cuidados practicos de los pies. Se
comprob6 que no habian recibido informacion practica al respecto y que en el 52,4%,
el inicio de la presente complicacion fue por descuido, errores de conducta o
ignorancia de como proceder. Se concluyd que una intervencién educativa podria

haber contribuido sustancialmente a reducir las amputaciones.”

Ramon y col (2008) (Ramon, Fernandez, Forcada, & Pera, 2008)en su estudio de
intervencion “Efectividad a medio plazo de una intervencion educativa grupal
dirigida al cuidado de los pies en pacientes con diabetes tipo 2”. En Barcelona
Espafia. Los invesigadores realizaron intervencién antes-después con seguimiento de
24 meses. Tabajando con una muestra de 76 pacientes con diabetes 2 que asistieron a
2 talleres de educacion grupal. “Midieron variables sociodemograficas y variables

relacionadas con el estado neurovascular del pie y con los habitos de higiene y
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cuidado...Entre los pacientes que mejoraron a raiz del taller, el 76% mantuvo la
variable higiene correcta (intervalo de confianza [IC] del 95%, 61-90%) a los 24
meses, hidratacion el 100%, lavado diario el 70% (IC del 95%, 51-90%), utensilios
adecuados el 74% (IC del 95%, 58-90%), calzado adecuado el 55% (IC del 95%, 34-
77%) y ufias correctas el 81% (IC del 95%, 68-94%). Conclusiones. La intervencion
ha mejorado todas las variables relacionadas con el cuidado del pie diabético
estudiadas. El efecto del taller se mantiene a 24 meses en al menos el 70% de los
participantes para todas las variables, excepto en el calzado adecuado. La educacion
grupal favorece el cambio de héabitos. Creemos indicada una intervencion educativa

cada 24 meses.”

Junco, Moncada, Montoya, Blanco, & Hernanez, (2012) realizaron un estudio
descriptivo y transversal de 120 pacientes con Ulceras de pie diabético, atendidos en
el Centro de Diagnodstico Integral “El Bajo” perteneciente al municipio San
Francisco, Maracaibo, Estado de Zulia, Republica Bolivariana de Venezuela, desde
febrero de 2011 hasta igual mes de 2012, con vistas a evaluar la efectividad de la
administracion del factor de crecimiento epidérmico humano. En la casuistica

predominaron el grupo etario de 55-59 afios y el sexo femenino.

En todos los integrantes de la serie se logrd la granulacion y la cicatrizacion de las
lesiones y no fue necesario efectuar la amputacion. La administracion intralesional
del Heberprot-P puede completar el cierre de la lesion, por lo cual es un medicamento

seguro y conveniente para sanar dichas Ulceras.

2.2.Fundamentacion filoséfica

La presente investigacion estd basada en el paradigma Critico-Propositivo ya que se
analizaron los datos observados por la investigadora en el tratamiento integral del pie

diabético. Es critico porque cuestiona la poca importancia prestada en salud publica
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en épocas pasadas a las complicaciones de la diabetes como es el pie diabético y es
propositivo por cuanto que la investigacion no se detiene en la observacion de los
fendmenos, sino que tiene la finalidad de aportar alternativas que contribuya a

mejorar la calidad de vida de los pacientes con pie diabético.

2.3.Fundamentacion legal

2.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

El presente trabajo de investigacion, toma como apoyo legislativo a la constitucién de
la Republica del Ecuador de mayo 2008.

“En el Art. 32, sefiala que: [Derecho a la salud]. “La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”. Este

derecho se explicita para las personas adultas mayores.

La Ley Orgénica de la Salud, en el capitulo sobre los derechos y deberes de las
personas Yy del estado en relacion con la salud, establece en el art. 7 los derechos de

las personas sobre la salud:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud,;
b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencién

preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables

determinados en la Constitucion Politica de la Republica;
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c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus

practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos
y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los

pueblos indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua materna;

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida

y a que se le entregue su epicrisis;

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atencion y
facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar,

el nombre genérico del medicamento prescrito;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y
tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnéstico y
tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o0 riesgo para la vida de la

personas y para la salud publica;

i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para
tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el
cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacion e indemnizacion oportuna por

los dafios y perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten;
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j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro
de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida,
en cualquier establecimiento de salud publico o privado, sin requerir compromiso

econdmico ni tramite administrativo previos;

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el
cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la
conformacién de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de participacion social; vy,
ser informado sobre las medidas de prevencion y mitigacion de las amenazas y

situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida; v,

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin su
conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o
examenes diagndsticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso

de emergencia o urgencia en que peligre su vida”.

La Ley de Derechos y Amparo del Paciente en el capitulo sobre los derechos del
paciente (art. 2-7) sefiala los derechos de los pacientes: atencién digna, a no ser
discriminado, derecho a la confidencialidad, a la informacién, a decidir.

Todos los Ecuatorianos tenemos derecho a la salud entre estos derechos estan: el ser
informado de cada procedimiento que van a realizar en beneficio nuestro, ser
informado sobre nuevas alternativas de tratamiento, tener una atencion oportuna y
eficaz , respetando nuestra autonomia.(Asamblea Nacional Constituyente del
Ecuador, 2008)
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2.4.Categorias fundamentales

Para el estudio se han determinado las siguientes categorias por cada una de las variables
Gréfico 4. Gréficos de Inclusion Interrelacionados
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2.5.Fundamentacion teorica de la variable independiente

2.5.1. Pie diabético

2.5.1.1.Epidemiologia

Rincon y col (2012) En la Revista. Venezolana de endocrinologia y metabolismo en

su articulo “Evaluacion y tratamiento del pie diabético” refiere:

“La ulcera del pie constituye una de las complicaciones mas frecuentes de los
individuos con diagndstico de DM apareciendo en un 15% de los pacientes
diabéticos, quienes tienen 15 a 40 veces mas riesgo de amputacion en comparacion
con los no diabéticos, y los hombres, al menos 50% mas que las mujeres. La
incidencia anual total es de 2-3% y de 7% en los pacientes con neuropatia. Después
de una amputacién en la extremidad inferior, la incidencia de una nueva ulcera y/o
amputacion contralateral a los 2-5afios es del 50% Y la sobrevida luego de una cirugia

radical sera del 50% y 40% a los 3 y 5 afios, respectivamente.”

La diabetes mellitus, que padecen 347 millones de personas en el mundo, también es
alta en territorio ecuatoriano, donde es la principal causa de muerte general, segun el

mas reciente informe presentado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

En el afio 2011 se registraron 700 casos de pacientes con ulceras en las extremidades

inferiores, de los cuales fue preciso amputar a 500 de los pacientes.

2.5.1.2.Definicion de pie diabético

Jirkovska (2001) en su publicacion “Care of patients with the diabetic foot sindrome

based on an international consensus” define al pie diabético como:
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“La entidad clinica pie diabético lo podemos definir como sindrome clinico y
complicacion cronica grave de la diabetes mellitus, de etiologia multifactorial,
ocasionada y exacerbada por neuropatia sensitivo-motora, angiopatia, edema y
afectacion de la inmunidad, que condiciona infeccion, ulceracion y gangrena de las
extremidades inferiores, cuyo principal desenlace es la necesidad de hospitalizacion o
cirugia mutilante capaz de incapacitar parcial o definitivamente al paciente”.

La Organizacion Mundial de la Salud define al pie diabético “como la infeccion,
ulceracién y destruccion de alteraciones neuroldgicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica.”(Jeffcoate, Macfarlane, & Fletcher, 1993)Prompers,
y col (2008)

Es una complicacion cronica de la diabetes mellitus, la cual puede mutilar al paciente,
ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva, y que por su evolucion

prolongada representa un alto costo en su tratamiento. Prompers, y col (2008).

El altimo consenso Internacional Working Groupon the Diabetic Foot de mayo de
2007 en Holanda, definid al pie diabético “como la infeccion, ulceracion o
destruccion de tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad
arterial periférica en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes.” Al
definirlo como un padecimiento multifactorial, su atencion integral se debe
proporcionar en clinicas dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el pie,
detectar a tiempo las complicaciones y proporcionar un tratamiento bien estructurado
que contemple programas que permitan una curacion mas rapida y mejoren su
evolucion, con reduccion de la estancia hospitalaria, intervenciones quirdrgicas y, en
consecuencia, el gasto social.(Apelqvist, Bakker, Houtum, & Schaper,
2008)(Gonzalez, Perdomo, Quintana , & Mosquera, 2010)
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2.5.1.3.Etiologia

Segun la Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) la causa de
la aparicion del Pie diabético es una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin coexistencia
de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce la lesion y/o ulceracion

en el pie. (Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos, 2011).

2.5.1.4.Fisiopatologia

Vaquero(2012) en su obra “Pie diabético” menciona: “La neuropatia es la base
fundamental sobre la que se desarrollan las manifestaciones del pie diabético. Se trata
de una polineuropatia que afecta tanto al sistema vegetativo como al somatico. La
aparicion de esta complicacion, al igual que la nefropatia y la retinopatia, va ligada al

tiempo de progresion de la enfermedad, asi como al control metabdlico”.

Andreoli (2003) en su obra “Cecil Medicina Interna” refiere: “La polineuropatia
periférica es la que se presenta con mas frecuencia, se suele presentar en forma
bilateral, simétrica, distal, fundamentalmente sensitiva (con o sin afectacion motora),

con una distribucion en “guante y calcetin”.

Blanes, y col ( 2011) e su “Documento de consenso sobre el tratamiento de las

infecciones en el pie del diabético” con relacion a la fisiopatologia publican:

“Provoca un pie insensible y deformado, alterando la biomecéanica de la marcha,
desarrollando hiperqueratosis (callos), donde se concentra la presion plantar, y donde,
por un pequefio traumatismo, se produce una Ulcera. Si el paciente no es consciente
de la misma por la pérdida de sensibilidad, continla andando, alterdndose la

cicatrizacién. La isquemia por obstruccién arterial, que existe en el 50% de las
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Ulceras, y la infeccion, son las que determinaran el pronostico de la Ulcera y de la
extremidad.”... “ Esquematizando, existen unos factores predisponentes, neuropatia
asociada en mayor o menor grado a macro y microangiopatia, que provocan un pie
vulnerable, de alto riesgo; unos factores precipitantes o0 desencadenantes,
generalmente un traumatismo mecanico, que producen una Ulcera 0 necrosis y unos
factores agravantes que determinan el prondstico de la extremidad, que son la
infeccion, que provocard dafo tisular extenso, la isquemia que retrasara la
cicatrizacion y la neuropatia que evitara el reconocimiento tanto de la lesion como del

factor precipitante.

La afectacion sensitiva suele ser asintomatica. Produce inicialmente pérdida de la
sensacion de dolor y temperatura, y posteriormente de la percepcion de vibracion y la
sensibilidad superficial. Debido a ella los diabéticos no son capaces de detectar los
cambios de temperatura, el exceso de presién producido por zapatos ajustados o

cualquier otro traumatismo mantenido.

La afectacion motora provoca atrofia y debilidad de los musculos intrinsecos del pie,
perdiéndose la funcion de estabilizacion de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas, produciendo una contractura dindmica de los flexores y extensores
largos, provocando dedos en martillo y dedos en garra, que conducen a la protrusion

de las cabezas de los metatarsianos y a una distribucion anormal de las cargas en el
pie.

La neuropatia autondémica da lugar a anhidrosis, ocasionando piel seca o fisuras
formando tejido calloso en areas de carga, apertura de shuntsarteriovenosos cutaneos
que, en ausencia de patologia arterial obstructiva, disminuye la perfusion de la red
capilar y aumenta la temperatura de la piel, provocando un trastorno postural en la
regulacién del flujo y una respuesta inflamatoria anormal a la agresion tisular y a

edema neuropatico. Todo ello, a través del aumento de la actividad osteoclastica y
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mediante una reaccion inflamatoria mediada por interleuquinas, puede dar lugar a una
neuroartropatia de Charcot, una de las peores consecuencias de la diabetes en el pie.

La neuropatia, con o sin isquemia asociada, esta implicada en la fisiopatologia de la
Ulcera del PD entre el 85 y 90% de los casos, y la isquemia por macroangiopatia

diabética entre el 40 y 50%, generalmente asociada a neuropatia.

La macroangiopatia diabética no es mas que una arteriosclerosis en pacientes
diabéticos, sin diferencias en el tipo de lesion anatomopatoldgica. Sin embargo,
aparece a una edad méas temprana, con similar incidencia en ambos sexos y con
diferente localizacion de las lesiones, pues suele ser multisegmentaria, bilateral y
distal.

Existe una amplia controversia sobre la importancia real de la microangiopatia
diabética en la fisiopatologia del PD. No hay disminucion de la luz, pero si un
engrosamiento de la membrana basal capilar secundario a hiperglucemia,
glucosilacion no enzimatica de colageno y proteinglicanos y susceptibilidad genética.
Existen anomalias funcionales a nivel capilar, puesto que la Gltima responsable de la
necrosis tisular es el fracaso de la funcidn de la microcirculacién, que en diabéticos es
debido a una interaccion de los efectos que sobre ella tienen la neuropatia, la

macroangiopatia y la propia microangiopatia.

La neuropatia sobre todo, asociada en ocasiones a la isquemia, junto con el resto de
los factores descritos, son los que sitian al PD en riesgo de ulceracion. Pero es su
combinacién con los factores precipitantes o desencadenantes lo que provoca la
Ulcera. El factor principal son los traumatismos mecénicos, térmicos o quimicos,
siendo los mas frecuentes los mecanicos, generalmente por zapatos mal ajustados en
las Ulceras neuroisquémicas o por sobrecarga de presién en los callos formados en las

neuropaticas.
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La infeccion no suele ser la causa de la Ulcera, excepto en casos concretos de

infecciones fungicas (Tineapedis, candidiasis) en los espacios interdigitales.

Existe una alteracion del sistema inmune, tanto celular como humoral, concretamente
de los granulocitos, afectando la diapédesis, adherencia leucocitaria, quimiotaxis,
fagocitosis y lisis intracelular. Estos aspectos estdn agravados por un mal control de
la glucemia, que por otro lado produce glucosilacién proteica no enzimatica,
alterando su funcion y estructura. Esto, con la pérdida de la sensibilidad provocada
por la neuropatia, permite que el paciente camine sobre tejidos infectados sin ser
consciente de ello, facilitando la difusion de la infeccién a planos mas profundos,

incrementando su gravedad.

Podria resumirse la compleja fisiopatologia del PD en que la hiperglucemia crdnica
provoca alteraciones biofisicas y bioquimicas en diferentes drganos y sistemas. En el
caso del pie sobre todo neuropatia y macroangiopatia, y menos microangiopatia,
convierten al PD en un pie de alto riesgo, sobre el que generalmente un traumatismo
croénico y mantenido provoca una Ulcera. El pronéstico de la ulcera y por tanto de la
extremidad va a estar en funcion de la propia neuropatia, de la isquemia y de la

infeccion que acompafia a la ulcera en mayor o menor grado.”

2.5.1.5.Clasificacién

El Documento de Consenso de la CONUEI sobre Ulceras de la Extremidad Inferior
fue presentado en noviembre 2008 y publicado en 2009, en lo referente a la
clasificacion de los grados clinicos de pie diabético, se recomienda en el diagndstico
clinico del pie diabético la utilizacion de las clasificaciones de Meggitt-Wagner y/o
de la Universidad de Texas, otorgando un grado "A" a esta

recomendacion.(Gonzélez, Mosquera, Quintana, Perdomo, & Quintana, 2012)
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Clasificacion Wagner de Ulceras en Pie Diabético

La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente junto con la clasificacion de
Texas el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mas conocido. Fue descrita
por primera vez en 1976 por Meggitt , pero fue popularizada por Wagner en 1981.
Este sistema consiste en la utilizacion de 6 categorias o grados.(Gonzalez, Mosquera,
Quintana, Perdomo, & Quintana, 2012)

Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos
subyacentes.

Grado 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no
compromete el hueso o la formacidn de abscesos.

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

Grado 4: Gangrena localizada.

Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.(Wagner, 1983)

Sistema de Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie
Diabético

Grado I-A: no infectado, ulceracion superficial no isquémica

Grado I-B: infectado, ulceracion superficial no isquémica

Grado I-C: isquémica, ulceracion superficial no infectada

Grado I-D: isquémica y ulceracion superficial infectada

Grado I1-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado 11-B: infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado 11-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso

Grado 11-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso
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Grado I1I-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado 111-B: infectada, Glcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado I1I-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo

Grado I11-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo. (Oyibo, Tarawneh, & Nguyen, 2001)(Lavery, Armstrong, & Vela,
1998)(Watkinsr, 2003)

2.5.1.6.Factores de riesgo de ulceracion en el pie diabético

Rodriguez y Gonzalez (2013) en su articulo “Caracterizacion de pacientes con pie

diabético” mencionan:

“El pie diabético es el resultado de la interaccién de factores sistémicos o
predisponentes (neuropatia, macroangiopatia y microangiopatia) sobre los que acttan
factores externos, ambientales o desencadenantes (modo de vida, higiene local,
calzado inadecuado). Ambos, predisponentes y desencadenantes, unidos a los
agravantes (la infeccion), propician la aparicién de callosidades y Ulceras, asi como a

su desarrollo y perpetuacion.”

Las ulceras se desarrollan cuando se dan a un tiempo varios factores de riesgo en una
misma persona; quienes corren un mayor riesgo son aquéllos que ya han tenido

Ulceras o quienes ya se han sometido a una cirugia del pie.(Boulton, 2005)

En relacion a los factores de riesgo las guias ALAD de Pie Diabético del 2010 y

Diabetes/metabolism (2000), hacen referencia a lo siguiente:
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Factores de riesgo

e Historia de ulcera previa y/o amputaciones.

e Duracion de diabetes mayor de 10 anos.

e Mal control metabdlico (Hemoglobina Alc> 7.0%).

e Sexo masculino.

e Polineuropatia diabética (especialmente aquellos con deformidades
neuropéticas y limitacion de movilidad articular).

e Enfermedad arterial periférica (la claudicacion puede estar ausente en 1 de 4
pacientes).

e Retinopatia, nefropatia.

¢ Insuficiente educacion diabetologica.

e Condiciones sociales de deprivacion: vivir solo.

o Dificultad con el acceso al sistema de salud.

e Fumadores.

e Friccion de un pie enfermo por calzado inadecuado

e Callos no tratados

e Callos tratados inadecuadamente

e Dairios en el pie por trauma inadvertido (por ej: al caminar descalzo o comun
calzado nuevo)

e Quemaduras (por ej: utilizacion de bolsa de agua caliente, caminar descalzo
en las infecciones en la ufia (onicomicosis, paroniquia)

e Lesiones (Ulceras) por decubito prolongado

e Alteraciones ortopédicas (dedos en garra, hallux valgo, pie cavo, dedos en
martillo,

e Vascular (insuficiencia arterial: presion de oxigeno transcutanea< 30 mmHg

e Neuroldgico (NDP):

Neuropatia sensitiva (insensibilidad al monofilamento de

Neuropatiamotora
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Neuropatiaautonomica(Mesa, y otros, 2010)(Boulton, 2008)(Sumpior,
2000).

Tabla 1.Sistema de categorizacion del riesgo de complicaciones diabéticas del pie (Grupo de trabajo internacional
sobre pie diabético

Categoria Perfil de riesgo Frecuencia de las revisiones
0 Sensacidn intacta Anuales
1 Pérdida de sensacion Semestrales

Riego sanguineo intacto, sin deformidades
del pie como dedos en martillo o en garra.
2 Pérdida de sensacion Trimestrales
Riego sanguineo afectado o deformidades
del pie como dedos en martillo o en garra

3 Ulceras 0 amputaciones previas De mensual a trimestral

Fuente: Diabetes Voice (Peters, 2005)
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

2.5.1.7.Cuadro clinico
Vaquero (2012) En su obra “Pie diabético” en relacion al cuadro clinico refiere:

“En base a la etiopatogenia, y segun el Consenso de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular sobre Pie Diabético pueden establecerse las siguientes

formas o grados clinicos:

Ulcera neuropatica.- Caracterizada por Ulcera en la zona de presion o deformidad
del pie, existiendo tres localizaciones prevalentes y caracteristicas: primer y quinto
metatarsiano en sus zonas acras; y calcaneo en su extremo posterior. Son ulceraciones
de forma redondeada, callosidad periulcerosa e indoloras”. ... “La perfusion arterial es

correcta, con existencia de pulsos tibiales.
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Ulcera neuro-isquémica.- Caracterizada por necrosis inicialmente seca vy
habitualmente de localizacion latero digital, que suele progresar de forma rapida a

himeda y supurativa si existe infeccion sobreafiadida.

Generalmente los pulsos tibiales estan abolidos y existe una neuropatia previa

asociada.

Pie diabético infectado.- Clinicamente es posible distinguir tres formas, que pueden
cursar de forma sucesiva, pero también simultanea: celulitis superficial, infeccion

necrotizante y osteomielitis.

e Celulitis Superficial: En un 95% causada por un Unico germen patdgeno
gram positivo,(generalmente estafilococo aureus o estreptococo). Puede ser
autolimitada o evolucionar a formas mas extensas.

¢ Infeccidn necrotizante: Afecta a tejidos blandos y es polimicrobiana. Cuando
se forman abscesos, el proceso puede extenderse a los compartimentos
plantares.

e Osteomielitis: De localizacion preferente en primero, segundo y quinto dedo,
que suele cursar de forma sintomatica, aunque a veces los sintomas pueden
faltar, siendo a veces dificil el diagndstico diferencial con formas no sépticas.
En este sentido, la exteriorizacion Osea en la base de una ulceracion tiene un

valor predictivo del 90%.

Artropatia neuropatica.- Caracterizada por fracturas espontaneas que son
asintomaticas. Radiolégicamente se objetiva reaccion periostica y osteolisis. En su
fase méas avanzada o final da lugar a una artropatia global o de Charcot, que se define
por la existencia de la subluxacion plantar del tarso y la péerdida de la concavidad
medial del pie causada por desplazamiento de la articulacion calcaneo-astragalina,

asociada o no a la luxacién tarsometatarsal”.
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2.5.1.7.1. Historia clinica

La historia clinica debe incluir interrogatorio y exploracién fisica general, ademas del

examen dirigido de las extremidades inferiores, el cual se basa en la valoracion:
1. Dermatoldgica, 2. Neuroldgica, 3. Vascular y 4. Musculo-esquelética.

Se recomienda una revision sistematica y ordenada con el objeto de poder especificar
si se trata de un pie diabético en riesgo, neuropético, isquémico, neuroisquémico o
infectado, lo que permitird realizar un abordaje diagnostico terapéutico oportuno y
eficaz. Esta evaluacion debera hacerse en todas las consultas del paciente con
diabetes.(Castro, y otros, 2009) (VER ANEXO 2)

2.5.1.7.2. Exploracion dermatologica

Castro y col (2009) en su “Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie

diabético” con relacioén a la exploracion dermatologica refiere:

“Debe incluir la inspeccion de la piel de las piernas y los pies de las caras: dorsal,

plantar, medial, lateral y posterior.

a. Aspecto de la piel: si existe anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades,
deformidades, fisuras y grietas; maceraciones interdigitales, eccema y dermatitis;
atrofia del tejido celular subcutaneo, color y tono cutaneos; ausencia de vello en el
dorso del pie, y turgencia de los plexos venosos dorsales.

b. Edema: localizacion, bilateralidad, grado, consistencia.

c. Onicopatias: onicomicosis, onicogrifosis, onicocriptosis, paroniquia.

d. Trastornos en la alineacion de los dedos: hallux valgus, varus, en garra o

martillo.
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e. Trastornos estructurales: pie cavo, plano, prono, supino; atrofia de la

musculatura interosea

f. Temperatura: asimetria de la temperatura plantar percibida con el dorso de la

mano.”

2.5.1.7.3. Exploracion neuroldgica

La valoracion neuroldgica es fundamental en un paciente diabético para realizar un
diagndstico temprano de la neuropatia sensitivo-motora distal, para lo cual se requiere

procedimientos sencillos de exploracion que requieren poco tiempo.

Investigar si hay disestesia, parestesia, hiperestesia, debilidad muscular, limitaciones
en la movilidad articular (alteraciones propias de la afectacion sensitivo-motora), asi
como hiperhidrosis o anhidrosis. Todas suelen constituir los sintomas iniciales que a

menudo preceden en afos la afectacion artropatica o vascular.

La valoracién del examen neuroldgico se puede realizar con la escala clinica que

propone Boulton, con una puntuacion méaxima del10 (5 puntos por cada pie):

Tabla 2. Valoracion clinica del pie diabético segiin Boulton

Valoracién clinica BOULTON Puntuacion

Umbral de vibracion (128 Hz desde la punta hasta el

tobillo)
Normal 0
Anormal 1

Temperatura (aplicar al dorso del pie agua tibia y un

objeto previamente sumergido en agua helada)
Normal 0
Anormal 1
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Prueba del pinchazo (aplicar un objeto con punta filosa
y posteriormente uno con punta roma)
Normal 0
Anormal

[EEN

Reflejo aquiliano

Presente 0

Presente pero disminuido 1

Ausente 2
Puntuacion total para 1 pie 0-5

Fuente: Diabetic neuropathic foot ulcers, 2004
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

Una puntuacion >6 para ambos pies es predictiva de ulceracion.

La incidencia anual de Ulceras con una puntuacién <6 es de 1.1% y de 6.3% con
puntuacion >6(Boulton A. , 2004)

Uno de los principales aspectos a evaluar es la pérdida de la sensibilidad en el pie. Se
puede realizar facilmente mediante el uso del mono filamento de Semes-Weinstein
(SWME)6 mediante el método de vibracién. (Catala & Girbeés, 2008)

Valoracion de la sensibilidad profunda

Para ésta valoracion se requiere un Diapason 128 hzgraduadorydel-seiffer

Técnica:

e Colocar al paciente en decubito supino.
e Primero se realiza una prueba sobre la mufieca o codo para que la persona
explorada sepa lo que debe percibir.

e Se debe sujetar el diapason por el mango y percutir sus ramas.
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e Seguidamente se aplica su base sobre la articulacion interfalangica del primer
dedo.

e Si la respuesta no es correcta se repetird la exploracion en una zona mas
proximal (maléolos).

e El paciente debe indicar cuando deja de percibir la vibracion.

e Se debe repetir la exploracion hasta 3 veces en cada pie para que el resultado

sea mAas preciso.

Resultado:
e <4/8 patoldgico: + 1 punto por c/pie patolédgico
e 4-6/8 dudoso
e 6/8 normal(Cardenas & Montiel, 2010)

La asimetria de percepcién o ausencia de la misma implica neuropatia (evaluacién

opcional, en general reservada a protocolos de investigacion). (MS Chile, 2006)

Valoracion de sensibilidad superficial

La prueba con el Monofilamento 5.07 /10 gr 10gsemmes-weinsteinSWME es un

examen no invasivo, de bajo costo, rapido y facil de efectuar.

Técnica

e Colocar al paciente en decubito supino y pedir que cierre los 0jos.

e Aplicacion del monofilamento sobre el pie con una presion que permita que se
doble ligeramente, durante un segundo.

e El paciente tiene la instruccion de decir «si», cada vez que él sienta el
monofilamento en el pie.

e Se aplica sobre la base del primer dedo y las cabezas metatarsianas del 3er y

5to dedos y otros sitios recomendados que se citan posteriormente.
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El paciente que no sea capaz de detectar en algun punto, debe de ser considerado en
riesgo para maximizar su sensibilidad. Esta prueba se encuentra estandarizada y tiene
una sensibilidad del 90%.(Vaquero, 2012)(MS Chile, 2006)

Las zonas de aplicacion del monofilamento son:

Principales

e Primer ortejo
e Primer metatarsiano
e Tercer metatarsiano

e Quinto metatarsiano

Secundarias

e Tercer ortejo

e Quinto ortejo

e Borde interno del pie

e Borde externo del pie

e Talon

e Caradorsal del pie. (Riveri, 2011)

La ausencia de sensibilidad en més de una zona examinada implica neuropatia. Si la
persona refiere “no sentir”, pidale nuevamente que cierre los ojos y aplique el
monofilamento en el antebrazo, preguntandole qué siente, para que tome conciencia

de la diferencia de sensibilidad entre sus brazos y sus pies.
Valoracion de la sensibilidad dolorosa
La sensibilidad superficial algésica se puede explorar con el uso del pinprick, que

consiste en una pieza con una punta metalica no punzante, o palillo de punta roma o

puntiaguda.
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Técnica
e Se presiona la raiz de la ufia del primer dedo y se pregunta al paciente si siente
dolor.

e Alternar la presion con un extremo romo, para asegurar que diferencia la

sensacion de “tocar” de la de “pinchar”.(Catala, y otros, 2008)

Resultado:

Si no detecta +1 punto por c/pie patolégico.

Valoracién de la sensibilidad térmica

Técnica:
e Se requiere una barra térmica
e Se aplican en las zonas laterales del pie.
e Se considera que la sensibilidad térmica esta alterada cuando el paciente no es

capaz de detectar si el objeto aplicado esta mas frio o caliente.

Resultado:

Si no detecta la diferencia +1 punto por c/pie patoldgico.

Valoracion de reflejos aquileos

Su negatividad o asimetria son indicadores de alteracion de la sensibilidad
propioceptiva. No obstante, ambos signos pueden ser positivos aun en ausencia de
neuropatia a partir de los sesenta afios, ademas de que pueden aparecer reflejos
anormales como Babinski. Debe realizarse la prueba de Romberg e investigar clonus
no agotable. En funcién a ello se podra determinar si se encuentra ante un pie con
neuropatia, y en ocasiones se requerird la realizacion de estudios de gabinete para

complementar su diagndstico.(Castro, y otros, 2009)

38



Técnica

e Con el paciente relajado en declbito supino, sentado o arrodillado en la
camilla.

e Se percute con el martillo de exploracion sobre el tendon de aquiles.

e Esto provoca una contraccion del triceps crural dando lugar a una flexién
plantar del pie.

Resultado:
Si reflejo ausente +2 puntos por c/pie patolégico
Si reflejo exaltado +1punto por c/pie patolégico (Catald, y otros, 2008).
Con el cuestionario NSS (NeurophatySymptom Score) se puede hacer una
valoracion de sintomas que puede contribuir al cribado de polineuropatia. La
puntuacién méaxima es de 9.

Tabla 3.NSS (NeurophatySymptom Score)

¢ Qué sensacion percibe? Cansancio, calambres o dolor: 1

Quemazon, adormecimiento
u hormigueo: 2

¢Donde se localiza? Pantorrillas: 1
Pies: 2

¢Cuando se agrava? De dia y de noche: 1
Por la noche: 2
Solo presentes durante el dia: 0

Maniobras que alivian los sintomas Bipedestacion: 1
Deambulacion: 2
Sentado o no alivian: 0

¢Los sintomas le despiertan por la !
noche? No: 0

Fuente: Tomado de MANUAL DE EDUCACION DIABETOLOGICA Plan de Diabetes de la
Comunitat Valenciana 2006-2010.
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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Resultado:

Normal (0-2), signos leves (3-4), signos moderados (5-6), signos severos (7-9).
(Catald, y otros, 2008)

2.5.1.7.4. Exploracion vascular

Romero (2010) en su articulo “Enfermedad arterial periferica” refiere:
“El Cuestionario de Edimburgo. Permite valorar la presencia de claudicacion
intermitente. Esta se define como la aparicion de dolor en la parte posterior de
pantorrillas, muslos o glateos, que aparece al caminar y desaparece con el reposo,
pero a medida que se incrementa el grado de enfermedad arterial periférica, el dolor
puede aparecer incluso en reposo”. (Ver ANEXO 3)

Inspeccion de la extremidad

Debemos observar y registrar el color palido de la piel, puede existir coloracion
ciandtica o rubicunda (rubor isquémico), la temperatura, la presencia de lesiones,
llene capilar lento o ausente, la ausencia de vello cutaneo y atrofia de la piel o las

ufas.
Examen de pulsos: Femoral, popliteo, tibial posterior y pedia.
Cuadros clinicos:

El Ministerio de Salud de Chile (2006) en su “Norma Clinica Manejo Integral del Pie

Diabético” en relacion a los cudros clinicos de la EAP refier:

“Claudicacion intermitente: dolor de masas musculares de la pierna, que se
presenta al caminar, a una distancia dada, que se repite en forma similar cada vez que
se realiza el ejercicio, obligando a la persona a detenerse y descansar. Esta

presentacion es infrecuente en personas diabéticas.
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Claudicacién invalidante: similar al anterior, pero la incapacidad de caminar
interfiere con la vida diaria del individuo, como por ejemplo, acceder al bafio,

moverse dentro del hogar, etc”...

“Isquemia critica: existencia de ulceracion o dolor de reposo asociado a ausencia de
pulsos, persistente mas de 15 dias, que no cede con medidas analgésicas y/o manejo

de la herida. Se recomienda evaluacion especializada en forma precoz.

Al evaluar los pulsos pedios y tibiales posteriores, se debe recordar que la existencia
clara de uno de los dos es suficiente para asegurar la perfusion del pie y excluir una
enfermedad arterial significativa, excepto que exista Ulcera crénica que no responda a

manejo médico optimo (buena adherencia el tratamiento) y dolor de reposo”.

Medicién del 1TB (indice tobillo-brazo)

Castro y col (2009) refiere: “La relacion entre la presion arterial maleolar y la presion
arterial en el brazo se conoce como indice tobillo brazo o indice de Yao. El indice
tobillo brazo es un buen indicador del grado de isquemia de la extremidad. Sin
embargo, entre 5 a 10% de los pacientes con diabetes tiene calcificacion de la media
arterial o esclerosis de Monckeberg. Esta circunstancia da lugar a valores falsamente
elevados debido a la falta de compresibilidad de los vasos en las zonas afectadas.”

Técnica para realizar el ITB
1. Reposo de 10 minutos antes de realizar el ITB (decubito supino).
2 .Medicidn Presion Braquial:

e Manguito humeral.

e Sonda doppler continuo de 8 MHz en la flexura del codo sobre el pulso (parte
interna).

e Detectar la arteria e insuflar el manguito hasta la desaparicion de flujo.

e Desinsuflado paulatino del manguito hasta captar la frecuencia sistdlica.
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3 .Medicion Presion Tobillo:
e Manguito de presién por encima del tobillo.
e Sonda doppler continuo de 8 MHz sobre arteria tibial posterior y pedia
(&ngulo entre 45 y 60°).
o Detectar la arteria e insuflar el manguito hasta la desaparicion de flujo.
e Desinsuflado paulatino del manguito hasta captar la frecuencia

sistolica.(Romero, 2010)

Interpretacion del ITB

Un indice tobillo-brazo cercano a 1 (> 0.90) se considera normal, y un valor < 0.50

indica enfermedad arterial aguda.

En la tabla 3 se muestra la gradacion de la enfermedad arterial periférica en funcion
del indice tobillo-brazo propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes. Un
indice tobillo-brazo > 1.3 o una presién sistlica maleolar > 300 mmHg sugieren la
existencia de calcificaciones de Mdnckeberg. Con un indice tobillo-brazo < 0.5, el
paciente debe ser remitido a un especialista en cirugia vascular para su

valoracién.(Castro, y otros, 2009)

Tabla 4. Gradacion de la enfermedad arterial periférica en funcion del indice tobillo-brazo

Indice tobillo-brazo Significado
0.90a0.70 Leve

0.69 a0.40 Moderada
<0.40 Severa

Fuente: Tomado de Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie diabético 2009
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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Tabla 5. Actuacion segun el resultado del ITB

SUGESTIVO DE
NORMALIDAD 0,9-1,2

SUGESTIVO
DE EAP<0,9

SUGESTIVO DE
CLASIFICACION > 1,25

Si no presenta clinica ni exploracién compatible con
EAP, repetir a los 2-3 afios.

En caso de duda, derivar al especialista aunque se den
valores entre 0,9-1,1.

1. Optimizar el control de los factores de riesgo.

2. Inicio del tratamiento médico y ergométrico.

3. Normas de autocuidado de pies y revisiones periddicas.
4. Control anual.

Derivar al especialista si:

- ITB<0,5.

- Claudicacion invalidante.

- Dolor en reposo.

- Ulcera o gangrena.

1. Optimizar el control de los factores de riesgo
cardiovascular e iniciar el tratamiento médico (descartar
diabetes e insuficiencia renal cronica).

2. Normas de autocuidado de pies y revisiones periddicas.
3. Control anual y derivar si clinica.

Fuente: Tomado de Enfermedad arterial periférica 2010

Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

Indicaciones del ITB

e < 50 afos diabéticos y con otro factor de riesgo aterosclerético (tabaco,

dislipemia, hipertension arterial o hiperhomocisteinemia).

e 50-69 anos fumadores o diabéticos.

e 70 afos.

e Sintomas sugestivos de claudicacion intermitente o dolor isquémico en

reposo.

e Pulsos anormales en miembros inferiores.

e Aterosclerosis conocida (coronaria, carotidea o renal).(Romero, 2010)
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Evaluacion angiografica

Los diversos estudios y pruebas diagndsticas descritos, y fundamentalmente los datos
derivados de la exploracion basada en el método doppler y en el método
pletismografico, permiten realizar un buen diagndstico de la situacion de perfusion
arterial del pie diabético. En este contexto, el estudio angiorradiolégico tiene una
ubicacion muy precisa en el sentido de que debe indicarse Unicamente y con contadas
excepciones, cuando la evolucion de la isquemia hace preciso plantear un

procedimiento quirdrgico de revascularizacion.(Castro, y otros, 2009)

2.5.1.7.5. Exploracion osteomioarticular

Se deben valorar los aspectos de la morfologia del pie que han mostrado elevada
prevalencia en la fase inicial o desencadenante de las complicaciones en el pie

diabético:

e Descenso del arco plantar
e Dedos en garra o martillo
e Hiperqueratosis en puntos de presion

e Deformidades osteoarticulares

En el aspecto funcional debe evaluarse la limitacion de la movilidad en las

articulaciones metatarso-falangica, subastragalina y tibioperoneoastragalina.

En esta Ultima, las anomalias biomecéanicas identificadas durante la marcha son
importantes en la generacion de ulceraciones, ya que determinan presiones plantares
anormalmente elevadas. La dorsiflexion debe ser mayor de diez grados para permitir
una marcha normal, pero algunos autores sostienen que entre 60 y 65% de los
pacientes diabéticos sin lesiones clinicamente manifiestas presentan valores

inferiores. Para complementar el estudio es recomendable la realizacion de
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radiografias de ambos pies en proyecciones antero-posterior, lateral y oblicua y, en
caso de ser necesario, TAC de miembros pélvicos.(Castro, y otros, 2009)

2.5.1.7.6. Exploracion de pie diabético infectado

El riesgo de infeccién observado en el pie diabético se debe a la pérdida de
continuidad de la envoltura cutanea del pie propiciada por la neuropatia que hace que
se produzcan muchas mas lesiones y a la isquemia que retrasa su cicatrizacion. Esta

pérdida de continuidad supone una puerta de entrada para los microorganismos.

El estado de hiperglucemia altera la respuesta inmunoldgica aumentando la
susceptibilidad a la infeccion. Ademas la defensa frente a la infeccion demanda un
incremento del metabolismo, que apenas se puede dar cuando coexiste una situacion

de isquemia.(Vaquero, 2012)

Toda ulcera se considera infectada ante la presencia de secrecion purulenta o al
menos la presencia de dos 0 mas de las manifestaciones cardinales de inflamacion
(hiperemia, calor local, edema o tumefaccion y dolor o reblandecimiento de los
tejidos) y ocasionalmente manifestaciones sistémicas. Dependiendo de la profundidad
de la lesion, esta puede ser: celulitis, erisipela, fascitis necrotizante, mionecrosis y
abscesos, pudiendo extenderse a estructuras osteoarticulares: artritis 'y

osteomielitis.(Rincon, Gil, Pacheco, Benitez, Sanchez, & Mérida-V, 2012)

Después de la evaluacién clinica se recomienda la toma de estudios radiograficos
antero-posterior, lateral y oblicuas para detectar datos de osteomielitis, osteolisis,
fracturas, subluxaciones o luxaciones, artropatias, calcificaciones arteriales, aumento
de volumen de partes blandas, gas, cuerpos extrafios, alteraciones estructurales y
deformidades o artritis que condicionaran alteraciones en la biomecéanica del pie con

presiones anormales en los sitios de apoyo, que favorecen la aparicion de Ulceras.
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El ultrasonido también constituye un auxiliar diagndstico, particularmente en
abscesos, en tejidos blandos y osteomielitis, con una sensibilidad y especificidad
superiores a los estudios radiograficos simples de las extremidades.(Castro, y otros,
2009)

Los microorganismos implicados en la etiologia de la infeccion del PD varian segun
el tipo de infeccion y determinadas situaciones del paciente (tratamiento antibidtico,

manipulacion u hospitalizacion previas).

Las infecciones superficiales, como la erisipela y la celulitis, suelen estar producidas
por gran positivos, especialmente estreptococos betahemoliticos de los grupos A, B,
C y G y Staphylococcus aureus, respectivamente. Las infecciones de las Ulceras son
generalmente polimicrobianas y mixtas, aislandose bacterias gran positivas y gran
negativas, facultativas y anaerobias, y Candidaspp.(Blanes, y otros, 2011)

Tabla 6. Clasificacion IDSA de la gravedad de la infeccion de pie diabético (adaptacion SEACV)

IDSA (adaptada SEACV) Signos clinicos de infeccion IWGDFGradoPEDIS
Severidad de la infeccion
No infeccion Ausencia de signos inflamatorios y de Grado 1
supuracion
Infeccion leve Ausencia de signos sistémicos de Grado2

infeccion. Evidencia de pus 0 2 0 mas

signos de inflamacion

Infeccion moderada-leve  Ausencia de signos sistémicos de Grado3
infeccion. Celulitis > 2 cm infeccion
tisular profunda (atraviesa tejido celular
subcutaneo, no absceso, linfangitis,
artritis, ~ osteomielitis, miositis  ni
isquemia critica)

Infeccion moderada- Ausencia de signos sistémicos de Grado3
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grave infeccion. Celulitis > 2 c¢cm infeccion
tisular profunda (atraviesa tejido celular
subcutaneo, con absceso, linfangitis,
artritis, ~ osteomielitis, miositis 0
isquemia critica)

Infeccion grave Cualquier infeccién que se acompafie Grado4
de toxicidad sistémica  (fiebre,
escalofrios, vomitos, confusion,
inestabilidad metabolica, shock)

Fuente: IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot; PEDISS ystem: perfusion,
extension, profundidad (Depth), infeccion, sensi-bilidad.
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

La evaluacion del proceso infeccioso se complementa con la solicitud de marcadores
séricos de inflamacion los cuales son importantes en la identificacion de factores
contribuyentes o que exacerban el proceso infeccioso incluyendo las alteraciones
metabdlicas como son quimica sanguinea, contaje de leucocitos, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y proteina C reactiva ultrasensible (PCRus). Un valor
de VSG > 60mm/hora y un valor de PCRus > de 3,2 mg/L tiene una sensibilidad y
especificidad de aproximadamente 70-80% para diagnostico de osteomielitis.(Rincén
& Otros, 2012)

Después de la exploracion fisica, el médico debe ser capaz de determinar
clinicamente si se encuentra ante un pie diabético en riesgo, neuropatico, isquémico,
neuroisquémico ulcerado o infectado, para lo cual el abordaje diagnostico debe

realizarse de acuerdo con los algoritmos correspondientes (VER ANEXO 5).
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2.5.1.8.Examenes complementarios

2.5.1.8.1. Examenes de laboratorio clinico

El Ministerio de Salud de Chile (2006) en su “Guia clinica de Diabetes mellitus tipo 2

“sugiere los siguiente exdmenes de laboratorio:
“Glicemia en ayunas y/o postprandial (venosa o capilar).
Hemoglobina Alc (HbAlc)

Perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y céalculo colesterol
LDL: Colesterol total — Col HDL — Triglicéridos/5).

Creatinina sérica, para estimar la Velocidad de Filtracién Glomerular (VFG),
Orina completa (glucosa, cetonas, proteinas y sedimento).
Proteinuria de 24 horas (sélo en aquellos con proteinuria en el examen de orina).

Microalbuminuria sélo en aquellos pacientes sin proteinuria. EI método mas
recomendable es la razon albuminuria/creatininuria en una muestra de la primera

orina de la manana.

2.5.1.8.2. Examenes de laboratorio bacteriol6gico

1. Coloracién de Gram: Identifica gérmenes presentes; puede ser una medida
orientadora desde la consulta del cuerpo de guardia.

2. Cultivo y antibiograma:

El cultivo y antibiograma es importante para conocer los gérmenes causales asi como
sensibilidad a los diferentes antimicrobianos. Las muestras obtenidas con torunda de

la superficie de las lesiones son de muy mala calidad (contiene la totalidad de la flora
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colonizadora y no solo los gérmenes causantes de la infeccion, por otro lado, es un

medio hostil para gérmenes anaerobios y otros de dificil crecimiento).

En relaciébn a la toma de muestra para cultivo la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas en su Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y el
tratamiento de las infecciones del pie diabético 2012 recomienda:

Las muestras obtenidas para cultivo deben ser tomada antes de iniciar el

tratamiento antibidtico empirico.

e Se recomienda tomar la muestra a partir de tejido profundo, obtenido por
biopsia o legrado después de que la herida ha sido limpiada o realizado el
desbridamiento

e Remitir al laboratorio en un contenedor estéril con suero fisiologico.

e Evitar los hisopos ya que proporcionan resultados menos precisos.(Lipsky, y

otros, 2012)

2.5.1.8.3. Imagen

La exploracion radioldgica del pie es también til en el PD, debe realizarse ain en
ausencia de clinica, mediante proyecciones antero-posterior y oblicuas. Este estudio
tiene una especificidad del 80% y una sensibilidad del 63% en cuanto a la
identificacion de lesiones 6seas en los grados clinicos 0 y 1 de la escala de Wagner,

como las que se citan a continuacion:

e Osteomielitis.

e Ostedlisis.

e Fracturas.

e Neuroartropatia.

e Calcificacion arterial.

e Gas en los tejidos.
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Los focos de osteomielitis suelen presentar positividad a la radiologia simple a partir
de las 2 o0 3 semanas de evolucidn, si esta no es concluyente debe realizarse estudios

mas especificos como:

e Tomografia axial computarizada.
e Resonancia magnética nuclear.

e Gammagrafia isotopica.

2.5.1.9. Tratamiento del pie diabético
Vaquero( 2012) con relacion al tratamiento del pie diabético refiere:

“La recomendacion nimero XIV del Consenso de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular sobre Pie Diabético establece, con un nivel de
evidencia tipo 1 que «la correccion metabolica, el control de los factores de riesgo y
el reposo funcional de la zona afectada constituyen las medidas bésicas esenciales en
el tratamiento del pie diabético».”

2.5.1.9.1. Tratamiento general

Educacion diabetoldgica

Catalg, M., Navarro, J. y Monteagudo, A (2008) en su publicacion “Organizacion de
la educacion diabetologica en la Comunitat Valenciana” en el Manual de educacion
diabetoldgica. Plan de Diabetes de la Comunitat VValenciana 2006-2010, con respecto
a la educacion diabetologica refiere:

“La educacién diabetoldgica es un proceso continuo dirigido a la adquisicion de
conocimientos, técnicas y habilidades que permitan modificar actitudes y habitos, con
la finalidad de optimizar el control metabdlico, prevenir las complicaciones y mejorar

la calidad de vida.”...
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“La Educacion Terapéutica en Diabetes es un proceso educativo integrado en el
proceso terapéutico que comprende un conjunto de actividades organizadas de
motivacion, informacion, adquisicion de habilidades, realizacion de técnicas, ayuda
psicoldgica y social referentes a la enfermedad (tratamiento y plan de cuidados) y de
la organizacion sanitaria, destinadas a ayudar al paciente cronico y familiares.

El conocimiento de la enfermedad y de su tratamiento, permitira una colaboracion
activa y responsable en los planes de cuidados asi como la autogestion de su salud y

favoreciendo el retorno a las actividades cotidianas.”

Contenidos del programa en educacion terapéutica diabetoldgica

Segun el grupo de expertos en educacion diabetoldgica que elaboran el Manual de
educacion diabetoldgica. Plan de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2006-2010,
proponen el siguiente temario:

1. Definicion y conceptos generales sobre la diabetes y opciones de tratamiento.

2. Plan de alimentacion: conceptos nutricionales y autogestion.

3. Incorporacion del ejercicio fisico al estilo de vida.

4. Uso de la medicacion de forma eficiente, métodos de autoinyeccion de insulina,
manejo de los sistemas infusion continua de insulina (bombas) y toma de
antidiabéticos orales.

5. Autocontrol de glucemia y cuerpos ceténicos y utilizacion de los resultados para
mejorar el control metabolico.

6. Prevencion, deteccion y tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas.

7. Establecer objetivos para promover la salud y resolver los problemas de la vida
cotidiana.

8. Integrar la adaptacion psicosocial al estilo de vida.

9. Promover el cuidado de los pies, preconcepcion, embarazo, diabetes gestacional,

infancia y de las situaciones especiales.

En el presente trabajo, la educacion diabetoldgica aborda conocimientos, habilidades

y destrezas principalmente en el cuidado de los pies y algunos de los temas citados,
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los mismos que son detallados posteriormente en la guia: Lineamientos para el

diagnostico y tratamiento basico del pie diabético.

Control metabdlico:

Son varios los estudios que avalan el uso del tratamiento intensivo con insulina para
un estricto control glucémico y asi prevenir o demorar el desarrollo de las
complicaciones, o simplemente, para garantizar una evolucién satisfactoria en
situaciones agudas y complejas, como sucede en el pie diabético. Las publicaciones
de los estudios del Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), y del estudio
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC), junto a muchas

mas, reafirman lo planteado.(Llanes, y otros, 2009)

No se puede olvidar que a la insulina ademas de su efecto hipoglucemiante, se le

adjudican acciones inmunomoduladora y como factor de crecimiento.

Para evaluar el control metabolico sera necesaria la realizacién de glucemias en
ayunas, 2 horas después de la ingestion de alimentos y antes de acostarse. Se
considerara un buen control metabdlico cuando las glucemias en ayunas oscilen entre
4y 6 mmol/L y las posprandiales de 2 horas, entre 4 y 7,8 mmol/L y la determinacion
de hemoglobina glucosilada (menor de 6,5 %avalara un buen control

metabolico.(Llanes, y otros, 2009)

Es de vital importancia realizar un control adecuado de los factores de riesgo a través
de una educacion diabetoldgica eficiente.

2.5.1.9.2. Tratamiento local

El manejo local de la Ulcera asi como la seleccion de la técnica de abordaje de la

misma y el proceso de desbridamiento va a depender de varios factores, entre ellos: la
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etiologia, las caracteristicas morfolégicas y la forma de presentacion clinica de la
Ulcera. Cuando la infeccién afecta capas superficiales, el tratamiento local con
limpieza y desbridacién mecanica es usualmente suficiente. Sin embargo, la presencia
de infeccion severa requiere desbridamiento quirdrgico; este ultimo esté indicado en
abscesos profundos, fascitis necrotizante, gangrena gaseosa Yy sindrome
compartamental. En ausencia de isquemia el desbridamiento sera extenso con la
finalidad de remover la mayor cantidad de tejido necrético; en presencia de isquemia,
el drenaje de abscesos y tejido necrético se debe realizar luego de procedimientos de

revascularizacion.

Los apositos utilizados para desbridamiento médico estan disefiados para mantener la
herida limpia y libre de contaminacion al tiempo que promueven la cicatrizacién de la
misma. En presencia de una Ulcera o herida abierta con infeccion asociada se
recomienda mantener un ambiente himedo para prevenir la pérdida de vitalidad
celular ademés que facilita la migracion celular a través del lecho de la herida y
promueve la angiogénesis y la sintesis de tejido conjuntivo. La eleccion del apdsito

dependera del grado de humedad e infeccion concomitante.(Rincén & Otros, 2012)

2.5.1.9.3. Tratamiento farmacoldgico

Infeccion

Rincon y col (2012) en relacion al tratamiento de la infecion refiere:

“El primer aspecto a tomar en cuenta para elegir el antibidtico adecuado es conocer
los aspectos microbioldgicos o gérmenes mas cominmente aislados en ulceras de
pacientes diabéticos, ya que la instauracion inicial del tratamiento se hara de forma

empirica hasta obtener los resultados de los cultivos de secrecién.

La mayoria de las infecciones leves son monomicrobianas siendo suficiente el uso de
antibidticos con alta biodisponibilidad oral, dentro de los cuales se

incluye:”...“amoxicilina-4cido  clavulanico,  fluoroquinolonas  (levofloxacina,

53



moxifloxacina), clindamicina, trimetropin-sulfametoxazol y linezolid. La mayor parte
de estas infecciones solo requiere 1 6 2 semanas de tratamiento, debiéndose evaluar al
paciente cada 48 a 72 horas. Las Ulceras moderadas y severas usualmente son
polimicrobianas, requieren hospitalizacion y la administracion de terapia antibiotica

parenteral:

e Fluoroquinolonas + Metronidazol

e Cefalosporinas de tercera generacion + Metronidazol

e Piperacilina-Tazobactam o Carbapenémicos + Linezolid o Vancomicina
e Ertapenem + Linezolid o Vancomicina

e Tigeciclina + Fluoroquinolonas o0 Amikacina

Al elegir una terapia determinada, debe tomarse en cuenta la funcién renal del
paciente y el potencial efecto nefrotoxico de estos farmacos. La duraciéon del
tratamiento en infecciones severas oscila entre 3 y 4 semanas y debe ir acompariado

de un adecuado control metabdélico.

Otro aspecto que es importante tener en cuente es la presencia de osteomielitis pues
ello interviene en la eleccion del tratamiento farmacoldgico y quirdrgico, asi como, la
duracion del mismo. Por tanto es importante tener en consideracion aquellos factores
que predisponen al desarrollo de osteomielitis como son: Ulceras extensas, profundas
y cronicas, asentamiento de la Ulcera sobre prominencias 6seas o exposicion ¢sea en

el sitio de la lesién.”

Neuropatia

Dolor neuropético: El dolor neuropéatico afecta aproximadamente 16% de los
pacientes con DM y trae consigo importantes implicaciones en la calidad de vida del
paciente. La Sociedad Americana de Neurologia, la Asociaciébn Americana de
Medicina Neuromuscular y Electrodiagnostico y la Academia Americana de

Medicina Fisica y Rehabilitacion recomiendan la siguiente terapia farmacologica para
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el tratamiento del dolor neuropético, con el aval de la Asociacion Americana de
Diabetes: Nivel de evidencia A: Pregabalina 300-600 mg/dia. Nivel de evidencia B:
Gabapentin: 900-3600 mg/dia, Amitriptilina: 25-100 mg/dia,Venlafaxine: 75 — 225
mg/dia, Duloxetine: 60 — 120 mg/dia, Dextrometorfano: 400 mg/dia, Morfina,
Tramadol: 210 mg/dia, Capsaicina crema 0,075% QID.(Rincon & Otros, 2012)

Tratamiento farmacologico de la enfermedad vascular periferica

Rincon y col (2012) presenta una sintesis muy practica del tratamiento de la EVP y

refieren al respecto:

“El objetivo principal en el tratamiento de la ulcera neuroisquémica es aliviar el
dolor, mejorar funcion y calidad de vida de los pacientes, esto se logra al incrementar
la circulacion microvascular. El cilostazol, un inhibidor de la fosfodiesterasa, a dosis
de 100mg dos veces al dia, puede ser usado si la isquemia esta asociada a
claudicacion intermitente, proporcionandole al paciente mejoria en la distancia al
caminar, siempre y cuando la localizacion de la Glcera lo permita (nivel de evidencia
A)”... “El &cido acetilsalicilico (dosis de 75-162 mg/dia) y otros antiagregantes
plaquetarios como el clopidogrel (75 mg/dia) son importantes en el tratamiento a
largo plazo en pacientes con enfermedad arterial obstructiva en miembros inferiores
pues reduce el riesgo de eventos aterotromboticos, mejorando el curso o la evolucién

de la isquemia critica.

La decision de revascularizacion de un paciente con claudicacién debe estar basada
en la severidad de los sintomas, incapacidad para realizar actividades de trabajo o

actividades cotidianas, falla del tratamiento médico, ausencia de otras enfermedades.”

2.5.1.9.4. Tratamiento quirurgico.

* Desbridamientos quirurgicos.
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* Amputaciones.

Clasificacion de las amputaciones segun el nivel

1. Mayores:

» Supracondileas (por encima de la rodilla).

» Infracondileas (por debajo de la rodilla).

2. Menores:

+ Dedos.
» Parciales del pie.

3. Otros: Injertos, etc.

2.5.1.9.5. Terapias alternativas

La literatura cita como parte de las terapias alternativas del pie diabético el Apligraft

(un sustituto de piel obtenido por biotecnologia) el Dermagraft (equivalente a piel

humana); no estd disponible en los Estados Unidos, el Becaplermin (factor de

crecimiento plaquetario), y el factor de crecimiento epidérmico humano recombinante

(FCEhrec), cuyo nombre comercial es Heberprot-P.

Llanes y col (2009) en su publicacion “Handbook for the prevention, diagnosis and

treatment of the” con respecto al factor de crecimiento epidérmico refiere:

“Es un polipéptido constituido por 53 aminodcidos, aislado por Stanley Cohen de las

glandulas submaxilares de ratones adultos. En dos estudios publicados sobre el

Heberprot-P se demostrd la eficacia de este producto en la prevencion de la

amputacion en el pie diabético.”
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El FCE estimula la proliferacion de fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales
determinates en el proceso propio de cicatrizacion, su accion biolégica se induce por
la union a la molécula receptora, HER-1, proteina transmembranal, con actividad

tirosina-quinasa.

Tratamiento con Heberprot-P
Categoria farmacolodgica y su via de administracion

El FCE se obtiene por técnicas de ingenieria genética, se expresa en la levadura S.
cerevisiae. Es un agente estimulante de la cicatrizacion y citoprotector. Su

administracion es parenteral, por via intralesional y perilesional.

Indicaciones, contraindicaciones y precauciones

El FCEH esta indicado para el manejo del PD en pacientes con Ulceras neuropaticas e
isquémicas, grados 3 y 4 de la clasificacion de Wagner, con un area mayor que 1
cm2, para estimular la formacién de tejido de granulacién util que permita el cierre

por segunda intencion o mediante autoinjerto de piel.
Se encuentra contraindicado en:

e Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad al producto o a cualquiera de
sus componentes.

e Pacientes con diagnoéstico actual de enfermedades oncoldgicas, antecedentes o
sospecha de existencia de cualquier tipo de neoplasia.

e Pacientes con cardiopatia descompensada, coma diabético o cetoacidosis

diabética.
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Precauciones

e Descartar la existencia de neoplasias o afecciones oncologicas, debe realizarse
interrogatorio y examen fisico al paciente, tacto rectal, ultrasonido abdominal,
rayos X de torax y biopsias.

e No se recomienda su uso en las madres lactantes. No se dispone de datos
suficientes que avalen su uso en embarazadas y pacientes pediatricos.

e Se debe administrar con precaucion en pacientes con antecedentes de
cardiopatia isquémica e insuficiencia renal con creatinina mayor de 200
mmol/L.

e Realizar un tratamiento precoz de la sepsis de la lesion previo al uso del
producto. En caso de que aparezca infeccion local durante la administracion
se debe tratar esta situacion y reanudar la administracion del medicamento,

cuidando de no administrar mas de 24 aplicaciones.Llanes y col (2009)

Eventos adversos clinicos més frecuentes reportados

Llanes y col (2009) refiere que los eventos adversos clinicos mas frecuentes
reportados son solamente: dolor y ardor en el sitio de inyeccién, escalofrios y tiriteo.

Se han reportado casos con fiebre e infeccién local.

Posologia y forma de administracion

Se administrara 75 mg, diluido en 5 ml de agua para inyeccion, tres veces por
semana, por via perilesional e intralesional. Las administraciones se mantendran hasta
que se logre granulacién completa de la lesion, cierre de ésta mediante injerto o se

alcance un maximo de 8 semanas de tratamiento.
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2.6.Fundamentacion teorica de la variable dependiente
2.6.1. Complicaciones del pie diabético

Boulton (2007) con relacion de las complicaciones del pie diabético refiere:

“Las complicaciones del pie diabético incluyen la ulceracion del pie, neuroartropatia
Charcot y amputaciones. Las complicaciones del pie son extremadamente comunes y
se estima que méas del 5% de los pacientes diabéticos se tienen antecedentes de
Ulceras del pie, mientras que el riesgo acumulado de ulceracion del pie puede ser tan
alto como 25%. Hasta el 85% de todas las amputaciones estan precedidas por las
Ulceras del pie, es seguro suponer que ningun éxito en la reduccién de la incidencia

de Ulcera en el pie sera seguido por una reduccién de la amputacion.”

De las complicaciones citas por Bolton, en éste apartado solo analizaremos las
amputaciones, dado que la ulceracién y la neuroartopatia ya se analizaron

anteriormente.

2.6.1.1 Definicién
Arce (2005) en su publicacion Niveles de amputacion define:

“Procedimiento quirurgico que consiste en la remocion, extirpacion o reseccion de
parte o la totalidad de una extremidad a través de una o mas estructuras dseas, en
forma perpendicular al eje longitudinal del miembro. Cuando se efectlia a través de

una interlinea articular se denomina desarticulado.”

2.6.1.2 Los factores de riesgo asociados a la amputacion

Borja y col (2012) en la publicacion Pie diabético en el capitulo Amputaciones en el
pie diabético con relacion a los factores de riesgo cita “ser varon (relacion

hombre/mujer de 9/1), tener una edad mayor de 60 afos, ciertos grupos étnicos, pobre
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control glucémico, diabetes mellitus de larga evolucion y haber recibido escasa

informacion por parte del personal sanitario”.

La amputacion se convierte en la Gnica opcion terapéutica del pie diabético en dos
circunstancias clinicas especificas como son: la extensa necrosis tisular, o cuando las

diversas alternativas terapéuticas han fracasado.

2.6.1.3.Consideraciones preoperatorias y principios generales de las

amputaciones en el pie diabético

Borja y otros (2012) en la publicacion Pie diabético en el capitulo Amputaciones en

el pie diabético, en relacion a este tema mencionan:

a) “Antes de plantear una amputacién, se ha de asegurar un correcto aporte
arterial en el nivel de amputacion.

b) Aquellos pacientes que presenten insuficiencia cardiaca, broncopatias o
nefropatias, deben encaminarse a la intervencion quirdrgicaen un estado adecuado de
su patologia de base”...

C) “Emplear una adecuada antibioterapia.

d) Otra familia de farmacos a emplear en el periodo preoperatorio y
perioperatorio son los analgésicos.

e) En los dias previos a la intervencion el paciente deberd comenzar los
ejercicios de rehabilitacion.

f) Desde el punto de vista técnico y quirlrgico, se debe realizar una rigurosa
hemostasia durante la intervencion quirdrgica, dado que la aparicién de hematoma
conllevaria reinfeccion o necrosis. Asimismo deberemos aproximar sin tension los
bordes cutaneos.

0) Realizaremos traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su

seccién se localice mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su
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retraccion y evitando el posible desarrollo de neurinomas en la cicatriz. Se procedera
de igual forma con los tendones y con los cartilagos articulares.

h) Debe existir una adecuada proporcion entre la seccion Osea y la longitud
musculo-tendinosa y cutanea. De esta forma, se realizard una correcta aproximacion
de los tejidos, con buena cobertura dsea y sin tension cutanea. Ademas, no se deben
dejar esquirlas dseas en la herida, ni rebordes cortantes.”

2.6.1.4.Tipos béasicos de amputacion
Entre los tipos basicas de amputacion tenemos:
La amputacion menor

Corresponde a lasque se realizan por debajo del tobillo y estan limitadas al pie y
pueden ser.

e Amputaciones distales de los dedos

e Amputacion transmetatarsiana
La amputacion mayor

Son amputaciones que no estan limitadas al pie, se extienden méas alld del mismo,

dentro de este grupo podemos diferenciar los siguientes.

e Amputacion de Syme

e Amputacion de Pirogoff

e Amputacion infracondilea

e Desarticulacion de la rodilla

e Amputacion supracondilea
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2.6.1.5.Complicaciones

Alvarez J. y otros, (Alvarez, Carrefio, & Rodriguez, s/afio)en su publicacion
Amputaciones en el pie diabético mencionan “La amputacidén es una intervencion
compleja, cuyas complicaciones constituyen a menudo el fracaso de la intervencion y

repercusiones sistémicas graves. Las principales son:

e EIl hematoma, cuyas consecuencias son el incremento de la presion interna del
mufion, la isquemia secundaria y la infeccién”. ..

e “Lainfeccion, que es una complicacion muy grave y que en la mayor parte de
los casos hace fracasar la amputacién y deteriora gravemente la situacion
general del enfermo.

e Fracaso en la cicatrizacion como consecuencia de una inadecuada eleccion del
nivel de amputacion.

e Percepcion de la extremidad amputada sindrome del "miembro fantasma.

e Contractura en flexion de la articulacion de la rodilla o cadera por dolor en el

munén.”

2.7.  Hipotesis

H1: El tratamiento integral del pie diabético disminuye el indice de amputaciones en
los paciente con pie diabético atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.

HO: El tratamiento integral del pie diabético no disminuye el indice de amputaciones
en los paciente con pie diabético atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.

2.8. Seflalamiento de variables
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e Variable independiente: Tratamiento integral.

e Variable dependiente: indice de amputaciones.
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA
3.1.Enfoque

Esta investigacion tuvo un enfoque mixto cualitativo y cuantitativo. Fue cualitativo
porque al buscar datos relacionados al tratamiento integral del pie diabético asociado
al indice de amputaciones mediante el andlisis de la historia clinica y la aplicacién de

encuestas, se encontro datos descriptivos.

Tuvo un enfoque cuantitativo por cuanto se establecio la edad con su promedio de los
pacientes, los resultados de ex&menes de laboratorio: Glucemia, HbAlc, perfil

lipidico, se analizaron en base a los rangos de referencia.

3.2.Modalidad Basica de la Investigacion

En la presente investigacion se siguidé la modalidad de Campo, pues se realizo
encuestas, evaluacién y seguimiento de los casos en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba, que fue el lugar de estudio, para asi obtener informacion y

alcanzar los objetivos de la investigacion.
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3.3.Niveles o Tipo de Investigacion

La presente investigacion fue de tipo prospectivo por cuanto se centr6 en
determinarlas caracteristicas mas relevantes del pie diabético y la respuesta

terapéutica utilizada, recolectando los datos entre Enero — Septiembre 2013.

Su objetivo fue conocer la incidencia del tratamiento integral del pie diabético en

funcién de disminuir el indice de amputaciones, analizando sus relaciones causales.

3.4.Fuentes de informacion

La informacidn se obtuvo en fuentes primarias y secundarias.

Las Fuentes Primarias fueron la informacion obtenida a través de las encuestas
aplicadas a los pacientes incluidos en el estudio de donde se obtuvo los datos
epidemioldgicos de los pacientes indispensables de determinar y las caracteristicas de
las Ulceras de pie diabético requeridas para determinar la influencia del tratamiento.
En este tipo de fuente también se encuentra la exploracion clinica de los pacientes

mediante la observacion.

Como fuente secundaria de informacion se considero a la historia clinica y la base de
datos del programa del pie diabético del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, de la cual se recogieron datos sobre el tratamiento y los resultados del
laboratorio que determinaron la eficacia del tratamiento, e informacion sobre la
terapia alternativa que esta aplicando el programa para el tratamiento de las Glceras de

pie diabético.
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3.5.Poblacion y Muestra

3.5.1.

Poblacion

Se tomé como poblacion a todos los pacientes que presentaron Ulcera de pie diabético

que acudieron al Hospital Provincial General Docente Riobamba para su tratamiento

en el periodo Enero - Septiembre de 2013 voluntariamente o referidos de otros

hospitales o unidades de salud, fueron 49 pacientes, de los cuales pera el analisis

estadistico solo se tomo en cuenta a 34 pacientes que fueron los que concluyeron el

tratamiento. No se realiz6 el calculo de la muestra, pues se trabajo con todo el grupo.

3.6.Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron en la investigacion los pacientes que cumplieron con los siguientes

criterios:

3.6.1.

3.6.2.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que fueron atendidos en el periodo de enero a septiembre de 2013.
Tener lesiones ulcerosas en el pie de tipo Warner Il en adelante.

Pacientes que hayan aceptado la aplicacién del tratamiento.

No presentar patologias cronicas como: IRC, insuficiencia cardiaca, patologia
oncolodgica dado que para el tratamiento integral del pie diabético se tomo en
cuenta la aplicacion de la terapia alternativa “factor de crecimiento epitelial”,
tratamiento que no se puede administrar si el paciente presenta las patologias

mencionadas.

Criterios de exclusion.

Haber abandonado el tratamiento.

No aceptar participar en el estudio o dieron informacion incompleta.
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3.6.3. Criterios éticos

Se observaron los siguientes criterios:

e Consentimiento informado.

e Confidencialidad (Para ello se asignd a cada paciente el nimero de su
historia clinica)

e Acceso restringido a la informacion de los pacientes a personas extrafas a
la investigacion.
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3.7.0peracionalizacion de Variables

3.7.1. Operacionalizacion de la Variable Independiente: Tratamiento integral

CONCEPTUALIZACION

Es un conjunto de sistemas 0
regimenes creados por la
ciencia para controlar la
patologia diabética, en
basados una educacion
diabetoldgica, control
metabdlico, tratamiento de la
infeccion, neuropatia y
terapia alternativa como el

heberprot-p.

DIMENSIONES

Educacion
Diabetoldgica

Control metabholico

Tratamiento

infeccion

Tabla 7. Operacionalizacion Variable Independiente

de

la

INDICADORES

Porcentaje de pacientes
que reciben educacién

diabetolodgica

Glucemia en
hasta 125 mg/dL
HbAlc (%) < 6,5

ayunas

Porcentaje de pacientes

con  perfil  lipidico
normal y patoldgico

PA (mmHg)<140/<80
Porcentaje de efectividad

del antibidtico usado
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ITEMSBASICOS

¢Cudl es el porcentaje de

pacientes que  reciben

educacion diabetologica?

¢;Cual es el valor de la
glucemia en ayunas?

¢(Cual es el valor de la
HbAlc?

¢Cudl el porcentaje de
paciente con perfil lipidico
normal y patoldgico?

¢Cual es el valor de la PA?
¢Cual es el porcentaje de
efectividad del antibidtico

usado?

TECNICAS E

INSTRUMENTOS
Encuesta

Examenes de
laboratorio

Técnica para tomar
la PA
Revisién de historia

clinica

Examen fisico
Cultivo y

antibiograma



Porcentaje del cierre de

la lesion

¢Cudl es el porcentaje del

cierre de la lesion?

Germen causal ¢Cual es germen causal @ Revision de historia
mas frecuente? clinica
Tratamiento de la | Porcentaje de efectividad | ¢Cual es el porcentaje de | Examen
neuropatia del farmaco usado efectividad del farmaco | neuroldgico
usado? Revision de historia
clinica
Tratamiento con | Porcentaje de | ¢Cudl es el porcentaje de | Examen fisico
heberprot-p granulacion granulacion? Medicion de las

lesiones al inicio y
final del tratamiento
Fotografias

Elaborado por: TAMAYO Alexandra
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3.7.2. Operacionalizacion de la Variable Dependiente: indice de amputaciones

CONCEPTUALIZACION

Es el dato resultante de la
remocion o reseccion total o
parcial de una extremidad
seccionada a través de uno o
mas huesos en forma
perpendicular al eje
longitudinal del miembro en
un  determinado tiempo,
siendo una complicacion del
pie diabético, teniendo como
antecedente generalmente
una Ulcera neuropéatica o
isquémica acompafiada de
una infeccion complicada.

Tabla 8.0peracionalizacién de la Variable Dependiente

DIMENSIONES

Complicaciones
del pie diabético

Ulceras
neuropatica e
isquémica

INDICADORES

Porcentaje de pacientes
con neuroartropatia
Porcentaje de pacientes
con Ulceras

Porcentaje de pacientes
con amputaciones

Porcentaje de pacientes
con PD neuro-infeccioso

Porcentaje de pacientes
con PD isquémico

Grados de profundidad

Segln la clasificacién
de Wagner
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ITEMSBASICOS

¢Cual es el porcentaje
neuroartropatia?
¢Cudl es el porcentaje
de las Ulceras?

¢Cudl es el porcentaje
de las amputaciones?

¢Cuél es el porcentaje
de pacientes con PD
neuro-infeccioso?
¢Cudl es el porcentaje
de pacientes con PD
isquémico?

(Qué grado de
profundidad de las
Ulceras de pie diabético
segun la clasificacion de
Wagner se encontrd en
los pacientes?

TECNICAS
INSTRUMENTOS

Examen fisico
Revision de la HC

Examen fisico

indice tobillo-brazo
Doppler vascular

Examen fisico



Infeccién
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Elaborado por: TAMAYO Alexandra
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de pacientes con
infeccion moderada y
grave?
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3.8.

Plan de recoleccion de informacion

Previa autorizacion del personal del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, se revisaron las historias clinicas y se tomaron los datos necesarios
como son los resultados de exdmenes de laboratorio solicitados para lograr el

objetivo planteado.

Una vez obtenido el Consentimiento Informado de los pacientes, se procedio
a revisar su HCL a partir de la cual se obtuvo informacion sobre los siguientes
aspectos:
e Datos personales
e Resultados de exdmenes de laboratorio: Glucemia en ayunas,
HbA1c, perfil lipidico, cultivo y antibiograma

e Tipo de tratamiento administrado

Luego, cada paciente proporciond informacion para la encuesta que fue
llenada por la investigadora dada las caracteristicas de los pacientes
(Alteracion de la vision y sin instruccion), que indaga sobre aspectos
epidemioldgicos, factores de riesgo, caracteristicas clinicas y tratamiento de
las Ulceras de pie diabético. (Anexo 1)

La encuesta se aplico en un lugar reservado del HPGDR a fin de permitir la
libre respuesta y preservar la confidencialidad de la informacion de cada

paciente.

3.9.Técnicas de recoleccion de datos

La informacion se obtuvo a través de encuestas que se aplicaron a los pacientes
que acudieron al Hospital provincial General Docente Riobamba para el

tratamiento de las Ulceras de pie diabético.
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Revision de documentos como las historias clinicas del archivo general de la
institucion, seleccién de los casos de pie diabético, identificacion de los
resultados de los exdmenes de laboratorio y tratamiento aplicado.

Revision de la base de datos del pie diabético para seleccionar informacion
referente a la terapia alternativa FCEH. y la observacion durante la valoracion de
los pacientes.

3.10. Plan de procesamiento de la informacion
Para el procesamiento de la informacidn, se procedio de la siguiente forma:

e Se cre6 una base de datos enel programa Microsoft EXCELB8.0 (Office "97)
con la informacion obtenida.

e Se introdujo la base de datos en el paquete estadistico Epilnfo version 3.5.4,
desarrollado por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
en Atlanta, Georgia (USA), se corrigié errores, se recodificaron algunas
variables para posteriormente obtener estadisticos descriptivos y se realizaron
pruebas de significacion apropiadas al tipo de variable.

e Ademés permitié la elaboracion de graficos de cada una de las variables
incluidas en la investigacidn obteniendo cuadros estadisticos descriptivos para
las variables cualitativas y cuantitativas.

e Con todo esto se pudo realizar la exposicion, analisis y discusion de la

informacion obtenida.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La investigacion realizada en el Hospital Provincial General Docente Riobamba
incluyd 34 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, la informacion
corresponde a estos casos y muestra el tratamiento aplicado en los pacientes con

Ulcera de pie diabético.

4.1.Caracteristicas de la poblacién de estudio
4.1.1. Sexo

Grafico 5.Distribucidn por sexo de pacientes con pie diabético en HPGDR, 2013

18
52,90%

Femenino Masculino

Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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La investigacion aborda 34 pacientes de los cuales el grafico permite observar que el
mayor nimero de pacientes corresponde al sexo femenino con 18 casos es decir el
52.90% sin tener una diferencia estadistica significativa con el sexo masculino que
present6 16 casos que corresponde al 47,10%

Torres y col. (2012) en su estudio “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre
2006 y 2008, Lima-Per(”, con relacion al sexo reporta que “el 75.3% de los

participantes son de sexo masculino”.

Los resultados encontrados en la investigacion difieren de la literatura y de varios
estudios en los que se evidencia que el sexo masculino tiene mayor predisponibilidad
para presentar pie diabético; se asume que los datos obtenidos sea posiblemente
porgue la poblacion diabética en el pais es predominantemente de sexo femenino, o
porque la muestra es pequefia y porque el sexo masculino generalmente no le da

mucha importancia al cuidado de su salud.

41.2. Edad

Graéfico 6. Distribucion por edad de pacientes con pie diabético - HPGDR, 2013

18
52,90%
16
47,10%
Adultos Adultos mayores

Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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Se estudiaron dos grupos de edad: los adultos de 18 afios a 64 afios y los adultos
mayores de 65 afios en adelante. De los 34 pacientes estudiados la edad promedio que

presentaron fue de 65,2 afios con una desviacion estandar de 13,4.

El gréfico permite observar que el mayor numero de pacientes fueron adultos
mayores con el 53,0% (n=18) y el 47,0% (n=16) fueron adultos.

Guzmén y col en su estudio transversal descriptivo “Algunos factores clinicos de
riesgo de amputacion en un grupo de diabéticos del municipio Artemisa’ con relacion
a la edad de los pacientes refiere: “La edad media en el sexo femenino fue de 63,14 +
14,29 afios y 62,41 + 14,42 afios, en el masculino (p= NS). El grupo etareo que
agrupd la mayor cantidad de pacientes fue el mayor de 60 afios en los 2 sexos con

66,33 % entre las mujeres y 62,29 % entre los hombres.”

En la presente investigacion los datos encontrados sobre la edad son similares a los
estudios internacionales y es comdn encontrar en estos pacientes las complicaciones

de la diabetes como es el pie diabético dada a la larga evolucion de la enfermedad.

Provincia de procedencia

Gréfico 7. Distribucion de pacientes con PD por provincias en el HPGDR, 2013
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17,70%
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5,90%
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Bolivar Chimborazo Cotopaxi Guayas Tungurahua

Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

76



El grafico muestra que el mayor nimero de paciente procede de la provincia de
Chimborazo con el 58,8% seguido de la provincia de Tungurahua con el 17,7%, la
provincia de Bolivar presenta el 14,7% y las provincias de Cotopaxi y Guayas suman

el 8,80% de pacientes.

El HPGDR es el hospital piloto para el desarrollo del programa de pie diabético de la
zona tres del MSP, comprendiendo las provincias de Chimborazo, Tungurahua,
Cotopaxi y Pastaza, como se observa en la grafica se esta atendiendo a pacientes de

las provincias mencionadas.

En este estudio se tomaron en cuenta pacientes que han concluido el tratamiento de
pie diabético, razdn por la que no constan los pacientes de Pastaza debido a que se
encuentra en etapa inicial del tratamiento. Ademéas el HPGDR esta dando servicio a

otras provincias vecinas como es Bolivar y Guayas.

4.1.3. Nivel de instruccion

Grafico 8. Grado de instruccion de pacientes con PD en el HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra que la mayor cantidad de pacientes presentan un grado de
escolaridad correspondiente a la primaria con 23 casos que corresponde al 67,7%,
seguido de instruccidn secundaria con 8 casos que concierne al 23,5%. Dos pacientes
es decir el 59% no tiene ningln grado de instruccion y sélo un paciente que

corresponde al 2,9% tiene instruccion superior.

Torres y col. (2012) en su estudio “Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre
2006 y 2008, Lima-Per(”, con relacion a la escolaridad refiere “Segin nivel de
educacion, el 4.2% no tuvo instruccion alguna, el 36.1% primaria, el 44.6%

secundaria y el 8.4% superior; en el 6.6% el dato no estuvo consignado.”

Dichos grados de escolaridad explicaria el porqué del control metabdlico inadecuado
y deficiencia en el cuidado de los pies, pese a recibir educacion diabetolégica. El

grado de instruccién influye en la comprension de los conocimientos recibidos.

4.1.4. Ocupacion

Grafico 9. Ocupacion de los pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra que en relacion a la ocupacion se pudo constatar que la principal
actividad desempafiada por las mujeres es la de amas de casa con un 38,2%, la
siguiente actividad que tiene predominio es la de comerciante con el 17,6%, se
observa que actividades como agricultor, chofer, cocinero, hojalatero y mecanico
suman 17,5%. Es importante destacar que un 23,5% no realiza ninguna actividad
laboral dado a que son adultos mayores los mismos que presentan las complicaciones
de la diabetes mellitus, como la retinopatia la misma que limita su participacion

social. También se encontrd que solo una persona esta en calidad de jubilado.

Bustos y col (2009) en su articulo “Factores de riesgo de ulceracion de los pies en
diabéticos tipo 2” haciendo referencia a la ocupacion enuncia: “La mayoria de los
pacientes tenia ocupaciones no nocivas para el cuidado de su pie, como comerciante
3,7%. Empleado 3,7%, chofer 2,2%, obrero 1,3%, otras 10,7%, incluso méas de tres
cuartas partes no presentaba ocupacion activa remunerada econémicamente (amas de

casa y jubilados). 36,7% y 41,7 respectivamente.”

Como se puede observar en el gréafico las ocupaciones desempefiadas por los
pacientes son de caracter artesanal debido a su nivel de instruccion.

4.1.5. Estado civil

Gréfico 10. Estado civil de pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra que un 58.9% de los pacientes son casados lo cual es una fortaleza
para el paciente, debido a que su vida transcurre dentro del nucleo familiar, pilar

fundamental para la calidad de vida de estos pacientes.

El 41,1% de los pacientes su estado civil esta comprendido como divorciados,
solteros y viudos, situacion social que pone en riesgo al paciente a un facil abandono
del tratamiento de su patologia, dado que no existe un nucleo familiar s6lidamente
constituido que acompafie permanentemente al paciente en la evolucion de su

enfermedad.

Brito y col. (2013), en su estudio indice tobillo-brazo asociado a pie diabético
Estudio de casos y controles con relacion al tiempo de diagndstico de la enfermedad
refiere “En relacion a la variables socio-demograficas la mayoria de los pacientes se

encontraban casados (73%)”

4.2.Antecedentes patoldgicos

Gréfico 11. Tipo de DM en los pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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En el gréfico se puede observar que la diabetes mellitus tipo 2 es la mas
predominante con 33 casa es decir el 97,1% y la diabetes mellitus tipo 1 presenta un

solo caso que corresponde al 2,9%.

Torres y col. (2012) en su estudio “Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre
2006 y 2008, Lima-Peru”, con relacion a la “De los 166 pacientes, seis (3.6%) no
tenian diagnostico previo de DM. El tipo de diabetes més frecuente fue el tipo 2 con
el 98.2%, solo tres pacientes (1.8%) tenian diabetes tipo 1 del adulto.”

En el grupo de estudio estuvieron presentes paciente con una edad promedio de 65

afios lo que es determinante para que los pacientes presente DMT2 en su mayoria.

Gréfico 12.Tiempo de Dg. de DM en los pacientes con PD en HPGDR, 2013

21
61,8%

DM mayor a 10 DM menor a 10
afos afios

Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

En el gréfico se puede apreciar que 21 pacientes que corresponde al 61,8% tienen un
diagndstico de diabetes mellitus mayor a los 10 afios y 13 pacientes es decir el 38,2%
tiene una evolucion de la enfermedad menor a los 10 afios. El tiempo promedio de

evolucion de la enfermedad fue de 14 afios y una desviacién estandar de 8,3

Brito y col. (2013), en su estudio indice tobillo-brazo asociado a pie diabético

Estudio de casos y controles con relacion al tiempo de diagndstico de la enfermedad
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refiere “el promedio de evolucion de la enfermedad fue de 14.5 afios para los casos y
15.2 afos para controles (p = 0.780).”

Los datos encontrados son similares al presente estudio, en el caso de la investigacion
se asume que el lago tiempo de evolucion de la patologia se relaciona principalmente

con la edad cronoldgica de los pacientes.

Gréfico 13. Causa de hospitalizacion de pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra que un 67,6% de los pacientes fue hospitalizado por la patologia
pie diabético, un 2,9% por diabetes mellitus descompensada mas pie diabético y un

29,4% en el Gltimo afio no fueron hospitalizados por ninguna causa.

Blanes y col (2011) en el “Documento de consenso sobre el tratamiento de las
infecciones en el pie del diabético” menciona “la principal causa de ingreso
hospitalario de los pacientes diabéticos es la infeccion del pie diabético sobre todo si
se asocia a isquemia. Es la causa mas frecuente de amputacion de la extremidad
inferior en la poblacion general y de disminucion de la calidad de vida en los

diabéticos”
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Graéfico 14. APP de los pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra con relacion a los antecedentes patologicos presentados, estan la
neuropatia periférica con un 88,2%, la retinopatia en un 79,5%, la hipertension

arterial en un 50% y la Glceras en un 44,1%.

Borge y col (2007) en su estudio “Diabetic foot and risk factors” en el cual se
mencionan “presencia de neuropatia diabética en relaciona con un peor control
glucémico y con la existencia de otras complicaciones microvasculares (retinopatia y

nefropatia)”.

Torres y col (2012) en su estudio ya mencionado reportan “un 90,1% de los

pacientes con complicaciones microvasculares, como la retinopatia.”

Los antecedentes patologicos presentados por los pacientes de pie diabético son
consecuencia de una larga evolucion de la diabetes y un mal control metabdlico lo
que se corrobora con el promedio de HbAlc encontrado (9,1%).
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Graéfico 15. Antecedentes quirdrgicos de pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

Se puede observar en el grafico con relacion a los antecedentes quirdrgicos de los
pacientes se encontrd que el 29,4% presenté amputacion menor en sus miembros
inferiores y el 5,9% presentd amputacion mayor, también un 14,7% de pacientes

presentd antecedente de cirugia ocular debido a complicaciones microangiopaticas.

Grafico 16. Habitos no saludables en pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico en relacién a los habitos no saludables que presentaron los pacientes

muestra al tabaquismo en un 17,6% y al alcoholismo en un 8,8%.

Bustos y col (2009) en su articulo “Factores de riesgo de ulceracion de los pies en
diabéticos tipo 2 con relacion a los habitos no saludables refieren “Declararon fumar

cigarros de forma activa 384 pacientes (18.6 %), mientras que 118 (5.7 %) de manera
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pasiva; los restantes 1565 (75.7 %) negaron fumar. Solamente 96 (4.6 %)

manifestaron ingesta de alcohol en forma frecuente.”

Estos factores de riesgo predisponente para desarrollar pie diabético, principalmente
el tabaquismo como lo cita la Asociacion Latinoamericana de diabetes (2010), dado a
que influye en la fisiopatologia de la Glcera isquémica por disminuir en aporte de

oxigeno a las células.

4.3.Factores de riesgo

Gréfico 17. Factores de riesgo en pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El gréfico muestra los principales factores de riesgo los cuales son: Control
metabolico inadecuado en un 94,1%, Neuropatia con un 91,2%, retinopatia en un
79,4%, claudicacién correspondiendo al 76,5%, DM mayor a 10 afios en un 61,8%,
Ulceras en un 50%, amputaciones con un 35,3%, sin educacion para el cuidado de los
pies en un 23,5%, deformidad de los pies con un 8,8%, domicilio distante de SCS en

un 5,9%, sin educacion nutricional y vive solo en un 2,9%
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Bustos y col (2009) en su estudio descriptivo y transversal “Factores de riesgo de
ulceraciéon de los pies en diabéticos tipo 2” con una muestra de 2067 pacientes
diabéticos tipo 2 en siete unidades de medicina familiar, con relacion a los factores de
riego refiere: “Presentaron factores de riesgo: edad 34.7 %, escolaridad 49.5 %,
antigliedad 38.8 9%, ocupacion 20 %, tabaquismo 24.3 %, alcoholismo 4.6 %,
descontrol glucémico de ayuno 78 %, antecedentes de Ulceras 10 %, enfermedades
agregadas 67.5 %, antecedentes de diagndstico de pie diabético 7.1 %,
complicaciones cronicas de diabetes 27.4 %, amputacion de parte del pie 2.5 %,
alteraciones visuales 62.6 %, mal uso de zapato 57.6 %, entre otros. El promedio total
de factores fue de 9.716 + 2.52,de los cuales fueron modificables 6.259 + 1.59.”

En los pacientes estudiados se constata que el principal factor de riesgo es el control
metabdlico inadecuado lo que se demuestra con la dosificacién de la HbAlc, cuyo
promedio fue de 9,1% y el 95% de los pacientes report6 valores superiores a 7% lo
cual es superior a lo encontrado por Torres y col (2012) el cual reporta en su estudio

que “el (87%) de los participantes presentd HbAlc con valores superiores a 7%.”

4.4 Examen fisico

4.4.1. Examen dermatologico

Gréfico 18. Examen dermatoldgico de pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra la principales lesiones dermatoldgicas del pie diabético las cuales
son: Piel seca en un 9,1%, lesiones micoticas con el 82,4%, la Hiperqueratosis en un
67,6%, la atrofia celular en el 38,2%, Onicocriptosis en un 17,6%, onocogrifosis en

un 11,8%, fisura de talon con el 8,8% y flictenas en un 2,9%.

Boulton en su publicacion Diabetic neuropathic foot ulcers (2004) al respecto a la
piel seca refiere “en el paciente diabético la alteracion de la inervacion autdbnoma
produce anhidrosis del pie por lesion de las fibras nerviosas posganglionares que
inervan las glandulas sudoriparas. La anhidrosis conduce a una sequedad extrema del
pie y a menudo a la aparicion de grietas o fisuras en la piel que pueden actuar como

puerta de entrada para agentes infecciosos”.

Parada, y col(2013) en su publicacion “Dermatomycosis in lower limbs of diabetic
patients followed by podiatry consultation”, con relacion a la lesiones micoticas
enuncia: “Los pacientes diabéticos son especialmente vulnerables a las micosis
debido a las modificaciones inducidas por la enfermedad en su sistema inmunitario.
Estas modificaciones comprometen los sistemas de defensa naturales, como la piel y

las uiias, sobre todo en las extremidades inferiores.”

Boada, (2012) en su publicacion “SkinLesions in theDiabeticFoot” refiere “El riesgo
relativo de ulceracion debajo de un callo es 11 veces mayor respecto a las otras areas
del pie, mientras que si ya habia una Glcera previa alli, el riesgo aumenta méas de 50
veces. La formacion del callo no solo depende de la presencia o ausencia de

neuropatia, sino que otros factores como la edad del paciente o el tipo de calzado”.

La hiperqueratoasis corresponde a los cambios biomecéanicos en el pie lo que
produce incremento de la presion en determinadas areas y una friccion cronica al
caminar que pueden terminar produciendo la formacion de un heloma o callo, lesion
cutanea hiperqueratosica que esta relacionada con el aumento de la presion plantar vy,

por lo tanto, también se relaciona con un aumento del riesgo de desarrollar Glceras.
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4.4.2. Valoracion ortopédica

Grafico 19.Exploracién ortopédica de los pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

En el grafico se puede constatar con relacion a la valoracion ortopédica que el 29,4%
presentd marcha patoldgica, en el 14,7 % se distinguio dactilopatias como: dedos en
garra en un 8,8% Yy halluxvalgus en un 5,9% y el 8,8% present0 artropatia de Charcot

relacionada con su larga evolucion de diabetes.

Boada, (2012) en su publicacion “SkinLesions in theDiabetic Foot” al respecto
refiere: “La neuropatia motora produce atrofia y debilidad de los musculos del pie,
con pérdida de la funcion de estabilizacion de las articulaciones interfalangicas y

metatarsofalangicas.

Se produce una contractura dinamica de los extensores yflexores largos que conduce
a la protrusion de las cabezas del os metatarsos, cominmente llamado «dedos en
garra o enmartillo». En este tipo de alteracion existe un aumento de la presion plantar

debajo de los dedos y de las cabezas de los metatarsos”
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Guzmén, Barreto, Casanueva, y Pérez ( 2006) En su estudio “Algunos factores
clinicos de riesgo de amputacion en un grupo de diabéticos del municipio Artemisa”

cita:

“Estos factores condicionan la aparicion de nuevos puntos de presion en el pie, por
demas y ocasionan la aparicion de Ulceras. Esto ha determinado que estas alteraciones
sean consideradas, junto a la neuropatia y a la macroangiopatia de miembros

inferiores, un factor de riesgo mayor de amputacion.”

Grafico 20. Tipo de calzado que utiliza los pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El gréfico con lo relacion al calzado muestra que solo el 8,8% utiliza calzado
ortopédico de diabético, el 29,5% usa sandalias, el 23,5% zapato casual, el 20,6%

zapato deportivo y el 20,6% usa pantuflas.

Bustos y col (2009) en su articulo “Factores de riesgo de ulceracion de los pies en
diabéticos tipo 2 con relacion al calzado que usan los paciente describe “En cuanto a
la utilizacion de zapato no adecuado para su uso, 1190 (57.6 %) pacientes la

presentaba.”

Boulton (2008) en su Conferencia internacional de pie diabético-Prevencion de las

Ulceras de piehace referencia a que una de las principales causas de Ulceras en los
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pies de los pacientes diabéticos, esta dada por el traumatismo mecéanico producido por
el calzado inadecuado. Por esta razon es fundamental al valorar al paciente, tomar en

cuenta el tipo de calzado que usa.

Estos datos nos revelan que la educacion para el cuidado de los pies es deficiente o

que hay discrepancia entre el conocimiento y la aplicacion del mismo.

4.4.3. Valoracién neurologica

Grafico 21. Exploracion neuroldgica de los pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra las alteraciones de la valoracion neuroldgica, las cuales son:
Sensibilidad tactil disminuida en un 55,8% y ausente en un 11,8%, la sensibilidad
dolorosa disminuida en un 23,5% Yy ausente en un 8,8%, la sensibilidad térmica
ausente en un 11,8%, el reflejo aquiliano alterado en un 5,9% vy el reflejo rotuliano

alterado en un 2,9%.

Rosales y col (2012) en su estudio: Factores asociados al pie diabético en pacientes

ambulatorios. Centro de Diabetes Cardiovascular el Caribe. Barranquilla (Colombia)
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demostrd una asociacion importante entre la neuropatia y la presencia de pie
diabético, la cual fue corroborada por el IC (< 4.95 <OR21.02) y el valor de p < 0.05.

4.4.4. Valoracion vascular

Grafico 22. Exploracion vascular de pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico nos muestra los principales hallazgos de la valoracion vascular, los cuales
son: a la palpacion, pulsos disminuidos en un 26,5% y no palpables en un14,7%

eritema en el 23,5% de los pacientes y cianosis en el 20,6%.

Rosales y col (2012) en su estudio demostrdé una asociacion importante entre la
macroangiopatia, respecto a la presencia de pie diabético (OR= 44.33); ésta
asociacion fue corroborada por el 1C(15,33 <OR< 138,12) y el valor de p: 0.0000000.
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Gréfico 23. ITB de los pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: HC. De HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

En el grafico se observa las alteraciones presentadas en la valoracion del indice
tobillo-brazo. De los 34 pacientes, se realiz6 el procedimiento a 24 pacientes de
quienes el 17,6 % de pacientes presentd enfermedad arterial periférica reportando un
ITB < 0,9 segin la gradacion en funcion del indice tobillo-brazo propuesta por la
Asociacion Americana de Diabetes, es asi que el 8,8% presentd isquemia moderada,
el 5,9% isquemia leve y el 2,9% isquemia severa, el 20,6% presentd un ITB >1.3 0
una presion sistolica maleolar> 300 mmHg lo que sugieren la existencia de
calcificaciones de Monckeberg y estos paciente presentaron asociacion

estadisticamente significativa con la variable HTA con un p= 0,04.

Brito y col. (2013), en su estudio indice tobillo-brazo asociado a pie diabético
Estudio de casos y controles establecio “asociacion para el desarrollo de pie diabético
con el antecedente de tabaquismo. (RM = 4.8; IC 95% = 1.50 a 15.80; p = 0.006) y
un ITB < 0,97, asociacion que no es significante en el presente estudio p=0,49.

El indice tobillo-brazo es un método diagndstico sencillo para la enfermedad arterial

periférica, el mismo que se debe realizar en toda valoracion de un paciente diabético.
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4.5.Caracteristicas de las Ulceras de pie diabético

Gréfico 24. Tipo de ulcera en los pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Base de datos de pie diabético HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra los tipos de Ulceras segin la etiopatogenia encontrada en los
pacientes, correspondiendo el 61,8% a la Ulcera neuroinfecciosa y la Ulcera
isquémica en un 38,2%

Hernandez, Llanes, y Silvia (2009) en su estudio : “Heberprot-P, aneffective the
rapyforprevention of diabeticfoot amputation refiere “El tipo de pie diabético

neuroinfeccioso, estuvo representado por el 84,6%.”

En la poblacion estudiada presenta datos estadisticos similares encontrados en

estudios internacionales.

Gréfico 25. Distribucidn segun la clasificacion de Wagner de pacientes con PD de HPGDR, 2013

Fuente: Base de datos de pie diabético HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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En el gréafico con relacion a la clasificacion de las Glceras del pie diabético, segin
Wagner, de los pacientes estudiados el 53,0% presentaron un Wagner grado 2, el
38,2% Wagner grado 3 y el 8,8% Wagner grado 4.

Junco y col (2012) en su estudio Effectiveness of the Heberprot-P® in thetreatment
of diabetic foot ulcers refiere “el primer lugar corresponde a los grados de Wagner 3-

4y en ocasiones al 5, con mal pronostico clinico.”

Sin embargo, el predominio del grado de Wagner 2 en la presente investigacion

difiere de lo descrito en otros estudios.

4.6.Resultados de laboratorio

Gréfico 26. Examenes de laboratorio de pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: HC. De HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra los datos de la obtenidos de la determinacion de la glucosa en
ayunas realizada a los 34 pacientes y el 91,2% reportd valores por encima de
100mg/dl con un valor promedio de 203,2 mg/dl, con desviacion estandar de 1,8. En
32 pacientes se realizd la medicion de la hemoglobina glicosilada de los cuales el
88,2% presentd un rango superior a 6,5%, teniendo un promedio de 9,1%, con

desviacién estandar de 88,6.
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Bustos y col (2009) en su articulo “Factores de riesgo de ulceracion de los pies en
diabéticos tipo 2” con relacion a la determinacion de la glucosa refier “El promedio
de glucemia fue de 167.40 £ 73.05 mg/dL (9.21 £ 4.02 mmol/L), 455 (22.01 %)
pacientes obtuvieron valores adecuados en los Gltimos seis meses y en 1324 (64.05
%) se encontrd un indice por encima de 120 mg/dL (6.6 mmol/L). Por otra parte, en

288 (13.93 %) no se presentaron glucemias de los Gltimos seis meses.”

Es importante destacar que 95% de los pacientes que se les realizo la dosificacion de
HbAlc, reporto valores superiores al 7,0 % el mismo que esta en discordancia con el
recomendado por la Asociacion Latinoamericana de diabetes de < 6,5%.

Los datos de los pacientes reflejan un mal control metabdlico, convirtiéndose en el

factor de riesgo principal para presentar complicaciones como el pie diabético.

Probablemente el mal control metabdlico se deba a una incongruencia en los
conocimientos y préctica de la educacion nutricional o a una deficiencia en la

administracion del tratamiento para la diabetes.

Gréfico 27.Perfil lipidico de pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: HC. De HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El gréfico hace referencia a la valoracion del perfil lipidico realizado en los pacientes,
obteniendo los siguientes datos: La determinacion de colesterol total se realizé en 29
pacientes con un valor promedio de 153,6 mg/dl con DE: 41,0; el 8,8%presento

valores por encima de 200mg/dl.
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En 28 pacientes se realiz6 la medicion del colesterol HDL, siendo el promedio en las
mujeres 37,2 mg/dl, mientras que en los varones 28,3 mg/dl. El 14 % de las mujeres
con medicién de HDL tenian niveles recomendados mayor o iguales a 50mg/dl,
comparado con el 7 % de varones con medicion de HDL que tenian valores

recomendados mayor o iguales a 40 mg/dl .

Los niveles de colesterol LDL en 28 pacientes presentd un promedio de 85,6 mg/dl
con DE: 29,7, presentando el 5,9% de pacientes valores mayores o iguales a 150

mg/dl.

Se midié el nivel de triglicéridos en 29 pacientes siendo el promedio 140,7mg/dl, con

DE: 58.8; el 29,4% de pacientes presenté mediciones por encima de 150mg/dl.

En relacion al perfil lipidico se puede hacer referencia a que la mayor parte de los
pacientes presentan rangos de normalidad, Ilamando la atencion que el 50.0% de la
poblacion presenta una disminucion del colesterol HDL lo cual es comdn en

pacientes diabéticos.

Grafico 28.Agentes bacteriolégicos encontrados en pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: HC. De HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra el porcentaje de aparicion de los agentes encontrados en los
cultivos y antibiograma de los 11 pacientes que se les realizd, encontrandose el S.
aureus en un 455% seguido de Enterobacter aerogenes con el 18,2%, la K.
neumoniae en un 9,1%, el Proteus mirabilis con el 9,1%, el Proteus vulgaris con el

9,1% y el S. haemolyticus con el 9,1%.

Elguera, Solis, y Neyra (2006) en su Estudio bacteriolégico de pacientes con pie
diabético infectado en el Hospital Arzobispo Loayzarefiere:” con relacién a los
microorganismos encontrados en el pie diabético infectado refiere: “Los gérmenes
Gram (+) mas aislados en este estudio fueron el S. aureas, seguido por Enterococo y

S. coagulasanegativo™.

Los agentes causantes de la infeccion en el pie diabético encontrados en la
investigacion son similares a los aislados en otros estudios internacionales. Los
gérmenes Gram (+) aerdbicos siguen siendo los méas frecuentes en pacientes con

Ulceras de pie diabético.

4.7. Tratamiento

Grafico 29. Tratamiento para DM en pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Encuesta en HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra
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El grafico muestra la terapia utilizada para el control metabolico de la diabetes
mellitus en los pacientes con pie diabético, correspondiendo a la insulinoterapia un
52,9%, los hopoglicemiantes orales en un 29,4% y un 17,6% de pacientes que utilizan

una terapia combinada de insulina + hipoglicemiantes orales.

Guzman y col en su estudio transversal descriptivo “Algunos factores clinicos de
riesgo de amputacion en un grupo de diabéticos del municipio Artemisa” con relacion
al tratamiento de la diabetes encontrd que eran tratados con: “Dieta 4.26%, Ejercicio

1.93%, Hipoglucemiantes orales 83.21%, Insulina 16.88% Ninguno 0.49%

Grafico 30.Antibioticoterapia utilizada en los pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: HC. De HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra la antibioticoterapia utilizada para el tratamiento del pie diabético
infectado, correspondiendo el 38,2% a la monoterapia utilizada en pacientes que
presentaron una infeccion leve o por la sensibilidad del agente, el 58,9% terapia
combinada administrada en pacientes que presentaron infeccion moderada y grave y

el 2,9% presentd Ulcera no infectada en la que no se requirio tratamiento.
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El criterio para el tratamiento antibiotico (ATM) dependié de la profundidad y
severidad de la infeccion basados en las recomendaciones de la Gltima revision de la
guia americana para pie diabético (IDSA 2012) y del consenso del grupo de trabajo

internacional de pie diabético (2011); hasta disponer del resultado del antibiograma.

Grafico 31. Efectos adversos del FCEH en pacientes con PD en HPGDR, 2013
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Fuente: Base de datos de pie diabético HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra los principales efectos adversos provocados por el factor de
crecimiento epidérmico humano (FCEH) en su formulacién Heberprot-P de 75 pg
encontrados en la investigacion, correspondiendo a escalofrios el 26,0%, dolor
perilesional el 14,7%, nauseas el 8,8%, cefalea el 5,9%, lipotimia el 2,9%. Es
importante destacar que el 56,0% de los pacientes no presentaron ningun efecto
adverso.

Los pacientes no presentaron complicaciones graves que no resolvieran con el simple

tratamiento sintomatico.
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Graéfico 32. Grado de cicatrizacion de las Ulceras de pacientes con PD de HPGDR, 2013
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Fuente: Base de datos de pie diabético HPGDR 2013
Elaborado por: TAMAYO, Alexandra

El grafico muestra la respuesta obtenida de los 34 pacientes a los que se aplicé como
tratamiento complementario el factor de crecimiento epidérmico humano (FCEH)
obtenido con tecnologia recombinante en su formulacion Heberprot-P de 75 pg con la
finalidad de estimular la cicatrizacion reportando los siguientes resultados: el 67,6%
de los pacientes presentaron una cicatrizacion total, 32,4% de los pacientes report6
una estimulacion parcial de la cicatrizacion y el 8,8% presentdn una respuestaminima
al tratamiento, lo cual tiene una asociacion con la variable HbAlc > 9% con un de p=
0,04.

Velazquez, Valles y Curbelo,(2010) en su estudio “Impact of epidermalgrowth factor
onthetreatment of diabeticfootulcers”, con relacion a la efectividad del Heberprot-P
refiere: “Se demostrd que el 90.62% de los pacientes lograron una granulacion y
cicatrizacion completa de la lesion al final del tratamiento en un plazo de 46.5 dias +
8.9.”

La efectividad del Heberprot-P demostrada en la presente investigacion es similar a la

reportada por otros estudios internacionales precedentes.(VER ANEXO 6)
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Graéfico 33. Amputaciones realizadas post tto con FCEH en pacientes con PD de HPGDR, 2013
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El grafico muestra la conducta tomada con relacion a la amputacién después de
administrado el tratamiento, correspondiendo el 2,9% a la realizacion de una
amputacion menor y en el | 97,1% de los pacientes no fue necesario realizar ninguna

amputacion.

Velazquez y col. (2010) en su estudio “Impact of epidermalgrowth factor
onthetreatment of diabeticfootulcers”, con relacion a las amputaciones, refiere : “que

el porcentaje de amputacion se redujo al 9.38%.

El 35,3% de los pacientes presentd antecedentes de amputaciones y al participar en la
investigacion se demostré que posterior a la aplicacion del factor de crecimiento
logrando disminuir el porcentaje de la misma a un 2,9%. Resultados similares a los

reportados por otros estudios.

Hay que resaltar que el 47,0% de pacientes presentd Ulceras de grado 3 y 4 segin la
clasificacion de Wagner, las cuales generalmente el desenlace final del tratamiento es

la amputacion.
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4.8.Verificacion de Hipotesis
Para la verificacion de hipotesis se plantea la hipotesis nula que dice:

HO:“El tratamiento integral del pie diabético no disminuye el indice de
amputaciones en los paciente con pie diabético atendidos en la unidad de pie

diabético del Hospital Provincial General Docente Riobamba”.

Se tomé como indicador del tratamiento integral de la DM2 al valor de la HB
glicosilada por cuanto esta refleja el grado de control metabdlico, que solo se logra
mediante el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, nutricion, ejercicio,

Cuidados de los pies, etc).

Amputaciones

+ -

HbAlc + 1 ]300 |31
) 0 |1 1
1 31 32

Luego de realizar el analisis mediante el cruce de variables y aplicar el test exacto de
Fisher, no se encontraron diferencia estadisticamente significativa entre las
caracteristicas del tratamiento y la necesidad de realizar amputaciones, obteniéndose

un p=1.

Por tanto, dado que el valor de p es superior al valor critico de 0,05 se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la hipdtesis alternativa:
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H1. El tratamiento integral del pie diabético disminuye el indice de
amputaciones en los paciente con pie diabético atendidos en la unidad de pie

diabético del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Una explicacién a la situacion, es que probablemente se debe al tamafio de la
muestra, por lo que se sugiere realizar estudios investigativos con una muestra mayor

en un tiempo mas prolongado.

Sin embargo, realizando un analisis en funcion del porcentaje de cicatrizacion
presentado por los pacientes, se encontrd asociacion significativa con la variable
HbAIc obteniéndose que a mayor nivel de hemoglobina glicosilada (= 9%) menor

nivel de cicatrizacion con un p=0,04.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones
1. El tratamiento aplicado en los pacientes con pie diabético en el HPGDR
segun el cruce de variables no se encontré diferencia estadisticamente
significativa con el indice de amputaciones dado que se obtuvo un p= 1,
probablemente este resultado se deba a la pequefia muestra con la que se
trabajé, sin embargo se constatd en los paciente un antecedente de
amputacion del 35% antes del tratamiento porcentaje que disminuyé al

3% posterior al mismo.

2. Las principales caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con pie
diabético fueron: El sexo predominante fue el femenino con un 52%,
edad promedio 65 afios, nivel de instruccion primaria en un 68% , la
ocupacion mas frecuente en la mujeres fue ama de casa en un 38% Yy en
los hombres ninguna en un 23,5%, dentro de los factores de riesgo el mas

relevante fue el control metabdlico inadecuado demostrado por los datos
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de laboratorio, el 95% de los pacientes presentaron HbAlc> al 7%.0tros
factores fueron las patologias como neuropatia en un 91,2%, retinopatia
el 79,4%, macroangiopatia en un 76,5% Yy antecedente de Ulceras en un

50% de los pacientes.

Con respecto a las caracteristicas clinicas del pie diabético, las lesiones
dermatoldgicas mas frecuentes fueron la piel reseca con el 97,1%, lesiones
micoticas con 82,4% vy la Hiperqueratosis 67,6%, la alteracion neurologica
mas relevante fue de la sensibilidad tactil disminuida en el 56%, el tipo de
Ulcera mas frecuente es la neuroinfecciosa con un 62%, segun la escala de

Wagner el 53% presento grado 2, el 38% tuvo grado 3 y el 9% grado 4.

Con relacion al tratamiento se encontré que el 80% para su control
metabolico utiliza la insulinoterapia, la misma que no esté siendo eficiente
dado que los pacientes presentaron porcentajes de HbAlc elevados como
ya se mencion0; en cuanto a la antibidticoterapia la mas utilizada fue la

combinada.

La terapia alternativa para el tratamiento de la Ulcera del pie diabético que
el HPGDR esta utilizando es el factor de crecimiento epitelial humano
Heberprot-P 75mg el mismo que ha tenido una efectividad considerable
en la cicatrizacion de las ulceras pese al control metabdlico inadecuado,
en el 68% de los pacientes se evidencié una cicatrizacion total de la

Ulcera.

En cuanto a la salud preventiva del pie diabético hay mucho por hacer,
dado que en los pacientes se constatd un conocimiento nutricional
deficiente el mismo que se evidencia con su control metabdlico

inadecuado, en relacion con el cuidado de los pies se comprobo que existe
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un desconocimiento de las actividades basicas para el autociudado
podoldgico, pese a que la mayoria de los pacientes refirié haber recibido

educacion diabetologica.

7. Después de realizar el andlisis estadistico se aceptd la hipdtesis nula que
dice: HO:“El tratamiento integral del pie diabético no disminuye el indice
de amputaciones en los paciente con pie diabético atendidos en la unidad

de pie diabético del Hospital Provincial General Docente Riobamba”.

5.2.Recomendaciones

e Es indispensable fomentar un tratamiento integral y multidisciplinario para el
manejo de pie diabético y a su vez que sea evaluado periédicamente para

verificar su eficacia.

e Se deberia promover en la atencion primaria de salud el control estricto de los
factores de riesgo de para pie diabético y procurar el cambio de los factores
modificables especialmente el control metabdlico para prevenir

complicaciones.

e Es necesarios proporciona a los pacientes una guia nutricional para que sea un

referente en sus hogares, lo que contribuya al control metabdlico.

e Capacitar al personal de salud en la atencion primaria para realizar una
evaluacion integral de los pacientes diabéticos con la finalidad de hacer un
diagnostico temprano de las complicaciones cronicas como el pie diabético y
brindar un tratamiento oportuno para evitar en los pacientes estadios

avanzados de la patologia que generalmente termina en una amputacion,
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procedimiento mutilante que influye en la calidad de vida del paciente y de la

familia.

Incrementar en los protocolos de atencion integral del pie diabético, el factor
de crecimiento epitelial humano, como una alternativa terapéutica para

estimular la cicatrizacion de las Ulceras de pie diabético.

Realizar actividades preventivas en los pacientes diabéticos utilizando
estrategias eficaces en la atencion primaria de salud que estén enfocadas al
control de la patologia de base y a la prevencion de factores de riesgo de pie

diabético con medidas basicas que pueden reducir el indice de amputaciones.

Continuar realizando investigaciones sobre la influencia del tratamiento
integral del pie diabético en la disminucién del indice de amputaciones, en
muestras mas grandes, dado que los resultados de la presente investigacion no

fue concluyente.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. Datos Informativos
Titulo: Disefio de una guia: Lineamientos para el diagndstico y tratamiento basico
del pie diabético.

Institucion Ejecutora: MSP, ZONA 3

Beneficiarios: Usuarios
Ubicacién: ZONA 3
Tiempo estimado para la ejecucion: 1 afio

Equipo Responsable: Equipo de APS

Costo: 300,00 USD
6.2.  Antecedentes de la Propuesta

La diabetes mellitus es un problema de salud de gran impacto sanitario y social, su
prevalencia mundial esta aumentando rapidamente y Ecuador no es la excepcion,

tanto asi que en la ultima década, el niumero de diabéticos se ha incrementado de
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12.954 casos a 116.973 casos, las estadisticas del MSP reportan un ascenso alarmante
de esta patologia, debido principalmente al envejecimiento de la poblacién y a los
estilos de vida no saludables. Es una de las principales causas de ceguera,
insuficiencia renal terminal, amputaciones de miembros inferiores a causa del pie
diabético, enfermedad cardiovascular, asociada a otros factores de riesgo como

obesidad, hipertension arterial y dislipemia.

En torno a ésta coyuntura se puede destacar, el trabajo investigativo realizado en la
Universidad Técnica de Ambato; Tamayo A. (2013), en la tesis “Influencia de un
tratamiento integral de pie diabético en la disminucion del indice de amputaciones de
los pacientes atendidos en la unidad de pie diabético del Hospital Provincial General
Docente Riobamba, durante el periodo enero — septiembre de 2013”, en la cual se

Ileg6 a las siguientes conclusiones:

e El tratamiento aplicado en los pacientes con pie diabético en el HPGDR segln
el cruce de variables no tuvo asociacion estadistica significativa con el indice
de amputaciones dado que obtuvo un p= 1, probablemente por la muestra
pequefia con la que se trabajo, sin embargo se constatd en los paciente un
antecedente de amputacion del 35% antes del tratamiento porcentaje que
disminuy6 al 3% posterior al tratamiento.

e Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas es importante sefialar los
factores de riesgo mas relevantes que presentaron los pacientes. El control
metabolico inadecuado fue el principal factor de riesgo demostrado por los
datos de laboratorio con un 95% de los pacientes presentaron HbAlc> al 7%.

e Con respecto a las caracteristicas clinicas del pie diabético, las lesiones
dermatoldgicas mas frecuentes fueron la piel reseca con el 97,1%, lesiones
micoticas con 82,4% y la Hiperqueratosis 67,6%, la alteracion neuroldgica
mas relevante fue de la sensibilidad tactil disminuida en el 56%, el tipo de
Ulcera mas frecuente es la neuroinfecciosa con un 62%, segun la escala de

Wagner el 53% presento grado 2, el 38% tuvo grado 3 y el 9% grado 4.
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e Con relacion al tratamiento se encontré que el 80% para su control metabdlico
utiliza la insulinoterapia, la misma que no esta siendo eficiente dado que los
pacientes presentaron porcentajes de HbAlc elevados como ya se menciono;

en cuanto a la antibidticoterapia la mas utilizada fue la combinada.

e La terapia alternativa para el tratamiento de la Ulcera del pie diabético que el
HPGDR estd utilizando es el factor de crecimiento epitelial humano
Heberprot-P 75mg el mismo que ha tenido una efectividad considerable en la
cicatrizacion de las Ulceras pese al control metabolico inadecuado, en el 68%

de los pacientes se evidencid una cicatrizacion total de la Ulcera.

De lo descrito se deduce que el tratamiento integral del pie diabético es fundamental
para la disminucion del indice de amputaciones, basado en un control eficiente de los

factores de riesgos de los pacientes.

Las complicaciones especificas del pie diabético se relaciona con un mal manejo a
nivel primario de factores de riesgo de facil deteccion y manejo a bajo costo para el
estado, por ello es necesario impulsar medidas de prevencion. Protocolos de centros
especializados han demostrado que medidas simples pueden reducir las amputaciones
hasta en un 80%. (MS Chile, 2006)

6.3. Justificacion

El pie diabético es una complicacion tardia de la diabetes mellitus, que tiene una
repercusion social de importancia dado a que generalmente evoluciona a la
amputacion del miembro inferior generando un deterioro de la calidad de vida del
paciente, e incremento en el gasto de salud del estado y de del nucleo familiar, por el

requerimiento de un tiempo prolongado de hospitalizacion.
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En el Ecuador porque segun el MSP en el 2011 de 700 pacientes con pie diabético a
500 de ellos se les realiz6 amputacion, ésta realidad exige una respuesta por parte de

la autoridad sanitaria.

Por tanto una de las primeras acciones que el colectivo de profesionales sanitarios
deberia poner en marcha es su sensibilizacion en torno a este problema. Una
concienciacion que debe ir avalada por el gestor medico, en este caso la
administracion sanitaria (MSP) que esta tomando cartas en el asunto para evitar los

costes médicos y econémicos de la amputacion de un pie diabético.

La prevencion es una de las mejores armas para combatir los factores riesgos y
complicaciones que se derivan de un pie diabético. De ésta situacion nace la
necesidad de elaborar una guia con los lineamientos para el diagndstico y tratamiento
béasico del pie diabético para ser utilizado como un material de apoyo en la atencion
primaria de salud, primera instancia sanitaria a la que acude el paciente y en dénde es
importante realizar un manejo eficiente de los factores predisponentes de las

complicaciones de la diabetes como es el pie diabético

Segun los datos obtenidos, a la unidad de pie diabético del HPGDR acudieron
pacientes con un alto indice de factores de riesgo que los llevaron a presentar las
Ulceras de pie diabético, lo que denota que el trabajo de prevencion no se esta
realizando con eficacia y no se esta haciendo un diagnostico y tratamiento oportuno
de las complicaciones de pie diabético en el sector primario, por lo que seria
recomendable la utilizacion de la guia mencionada como instrumento
complementario para el diagnéstico y tratamiento temprano de ésta patologia y asi

reducir el impacto socio- econémico provocado por esta enfermedad.

Los beneficiarios seran el personal de salud y los usuarios de la zona 3 de salud del
MSP, pues se podra tener plena seguridad de que los factores de riesgo del pie

diabético tendran un manejo adecuado lo que llevara a disminuir el nimero de
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pacientes hospitalizados por pie diabético y por consecuencia el indice de

amputaciones.

6.4.

6.4.1.

Objetivos
Objetivo General

Elaborar una guia con los lineamientos para el diagnéstico y tratamiento bésico del

pie diabético dirigido a la atencion primaria de salud para realizar un control eficiente

de los factores de riesgo y lograr disminuir el indice de amputaciones en los pacientes

con pie diabético.

6.4.2.

Objetivos Especificos

Mejorar la atencion del paciente con diabetes, para mantener la salud y
conseguir retrasar el debut de las complicaciones, optimizando su calidad de
vida.

Proporcionar al equipo de salud un instrumento de apoyo para la evaluacion
clinica, diagndstico y tratamiento oportuno de un paciente con pie diabético.
Contribuir a la disminucion de los ingresos hospitalarios por pie diabético.
Disminuir el coste sanitario e individual y optimizar la dispensacion de los
medios diagndstico-terapéuticos.

Incrementar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre la
diabetes mellitus y sus complicaciones, para que sea capaz de transformar su

estilo de vida no saludable y actuar sobre los factores de riesgo modificables.
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6.5.Andlisis de Factibilidad
6.5.1. Politico

Las politicas del gobierno actual estan encaminadas a garantizar la salud como un
derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas vy

ambientales.

Esto se ve fortalecido por el convenio binacional que Ecuador tiene con Cuba para el
abordaje del pie diabético, proyecto que estad en marcha con la implementacion de 10
unidades de pie diabético en el Ecuador siendo una de ellas el Hospital Provincial

General Docente Riobamba en la zona 3 de salud.

6.5.2. Socio - Cultural

La elaboracién de la propuesta beneficiard a todos los paciente diabéticos,
especialmente aquellos que presenta complicaciones crénicas como el pie diabético,
porque estard encaminado a prevenir los factores de riesgo y a modificar los estilos
de vida no saludables que son responsables de las complicaciones del pie diabético
que generalmente tiene como desenlace final la amputacién, generando un gran

impacto socio-economico.

6.5.3. Técnico

Se dispone de conocimiento cientifico y técnico sobre el manejo del pie diabético y
con una unidad especializada en ésta patologia en la zona 3 de salud ubicada en el
canton Riobamba, provincia de Chimborazo, quienes junto con la investigadora

asesoraria acertadamente en el desarrollo de habilidades en el manejo,
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procedimientos, y actividades requeridas para la aplicacion de la guia: Lineamientos

pera el diagndstico y tratamiento basico del pie diabético.

6.5.4. Econdmico — Financiero

Los recursos necesarios para aplicar el proyecto, serdn asumidos por el Ministerio de
Salud Pudblica del Ecuador, dado a que se convertiria en un instrumento mas que

fortalezca el programa nacional “Salva tus pies”.

6.6.Fundamentacion
6.6.1. Guia

(Hernandez A. , 2008)Hernandez (2008) en su trabajo de revision “Las guias de

practica clinica en la atencion médica” refiere:
En la literatura se recogen diferentes definiciones de GPC:

El Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM), las define como un conjunto
de "recomendaciones desarrolladas de forma sisteméatica para ayudar a los
profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencidn sanitaria
méas apropiada, y seleccionan las opciones diagnosticas y/o terapéuticas mas

adecuadas en el abordaje de un problema de salud o una condicidn clinica especifica".

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere a que "son informes
desarrollados sistematicamente basados en la evidencia para los proveedores de
asistencia, receptores y otras organizaciones para la toma de decisiones acerca de las
intervenciones de salud mas apropiadas. Las intervenciones de salud son definidas
ampliamente por incluir no solo procedimientos clinicos, sino también acciones

publicas de salud. Las guias son un informe consultivo formal, las cuales deben ser lo
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suficientemente robustas para ser Utiles en circunstancias clinicas o en situaciones

determinadas en la cual pueden ser aplicadas".

(Cuello, 2011)Cuello (2011) en su publicacion “Definicién de guia de practica
clinica, 2011” cita:

La nueva definicion de guia de préctica clinica que ha dado el Instituto de Medicina
(Institute of Medicine -IOM) de los EEUU. Y que rezaria asi en espafiol:

“Guias de practica clinica son documentos informativos que incluyen
recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, en base a una revision
sistematica de la evidencia y a la evaluacion de los beneficios y dafios de distintas

opciones en la atencién a la salud.”

6.6.2. Lineamientos
(Arrieta, 2010); En su publicacion Lineamentos y directrices define “Documento
que describe las etapas, fases y pautas para desarrollar una actividad o propdésito

que deriva de un ordenamiento de mayor jerarquia”.

El propdsito de los lineamientos esta fundamentalmente en desarrollar el alcance

de la norma, asi como los requerimientos que se deben cumplir.

6.6.3. Orientacion de las Guias de préctica clinica a las necesidades y

expectativas de los usuarios
Hernandez (2008) en su publicacion al respecto refiere:
“Las GPC brindan recomendaciones para la actuacion de los profesionales, pero su

objetivo final es mejorar la atencién y el servicio al paciente. En este sentido, no deja
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de ser significativa la preocupacion por adaptar mejor los servicios a las necesidades,
demandas y preferencias de los pacientes y la poblacidn en general, lo cual constituye

un elemento estratégico fundamental en la propuesta del disefio de las guias”...

“Las organizaciones de salud que buscan la excelencia deben elaborar las GPC
enfocadas al paciente y orientadas a la accion de la mejora continua. En vez de
suponer cudales son las necesidades de nuestros pacientes, se debe investigar y
descubrirlas. Solamente, una vez identificadas, se puede hacer todo lo posible para
satisfacerlas. La institucion, grupo de trabajo o profesional que decida saltarse este
primer paso solo podré definir su demanda con el inconveniente de ofrecer guias y

servicios que no satisfacen las necesidades de sus pacientes y de la poblacion.”

6.6.4. Personas a las que esta dirigida

La guia: Lineamientos para el diagnostico y tratamiento basico del pie diabético esta
dirigido especialmente al equipo de salud de la atencion primaria, con la finalidad de
proporcionar una un instrumento de apoyo para el diagnostico y tratamiento

oportunos del pie diabético.

También parte de este material estd dedicado a los pacientes con diabetes mellitus ya
que ofrece ciertas recomendaciones basicas para el cuidado de los pies y el control

metabolico.

La guia con su contenido cientifico se encuentra en el Anexo 7.
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6.7. Metodologia — Modelo Operativo

Fase de Planificacion

Autorizacion para
realizar la propuesta
Presentacion de la
propuesta

Seleccion de
bibliogréfica
Disefio de la guia

Fase de Ejecucion

Revision y correccion de
la guia

Impresion final
Socializacién y
capacitacion en la
utilizacién de la guia

Fase de Evaluacion

Metas

Obtener
comunicacion de
autorizacion por
la zona 3 de
salud.

Bosquejo de la
guia

Metas

Impresion de
ejemplares

100% del
personal de salud
capacitado
Aplicacion de los

lineamientos de la

guia

Metas

Tabla 9. Modelo Operativo

Evaluacién

Entrega de la
comunicacion
y la guia.
Recepcion de
comunicacion
de propuesta
aprobada

Evaluacion
Reuniones
semestrales

con el personal
de salud

Evaluacién
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Recursos

Solicitud a
las
autoridades
Material

bibliografico

Recursos

Registros de
asistencia
Informe de
capacitacion
para la
utilizacién
de la guia

Recursos

Indicadores Tiempo
Proceso Impacto
final
Un mes

Indicadores Tiempo
Niveles de Diez
conocimiento Disminuir  meses
precapacitacion el
100% de indice de
capacitacion | amputaciones
al personal de
salud
% de usuarios
capacitados en
cuidado de los
pies

Indicadores Tiempo



Evaluacion de
cumplimiento y
limitaciones de la guia
mediante:
e Encuestas
e Observacion
guiada

Alcanzar los
objetivos
propuestos por la
guia

100% del Equipo
de salud que
aplica los
contenidos de la
guia

50% de pacientes
con Dg temprano
70% de pacientes
que aplicaron
recomendaciones
para el cuidado
de los pies

Elaborado por: TAMAYO Alexandra

Porcentaje de
logros en la
prevencion,
diagndstico y
tratamiento del
pie diabético
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Guias

Lista de
verificacion
Historia
clinica
Resultado de
examenes de
laboratorio

% de pacientes
diabéticos
atendidos

% de pacientes
con pie en
riesgo

% de pacientes
hospitalizados
X pie diabético
% de pacientes
amputados

% de pacientes
fallecidos por
pie diabético
% de pacientes
que
optimizaron
sus
conocimientos,
destrezas y
conductas ante
el cuidado de
los pies

Un mes



6.7.Administracién

ZONA 3 DE SALUD DEL MSP

DIRECCION PROVINCIAL DE
SALUD

UNIDAD DE PIE DIABETICO DEL
HPGDR

INVESTIGADORA

PERSONAL DE SALUD DE APS

6.8.Prevision de la Evaluacion

Esta se realizara a través de la evaluacion de los indicadores propuestos a través de

encuestas al personal de salud y a los pacientes y de la observacion guiada. Anexo 8

y 9.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
CUESTIONARIO

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

1.1
Nombres Apellidos
1.2 Cedula de identidad
1.3Subcentro de salud Historia clinica:
1.4 Género 1. Hombre____ 2. Mujer
1.5 Edad
1.6 Numero telefénico fijo celular
1.7 Direccion: Calle principal Calle interseccion Barrio
Parroquia Canton Provincia Numero de predio
1.8 Nivel educativo:1 ninguno __ 2.primaria_____ 3.secundaria_____ 4.técnico

5.universitario
6 otros cual?

1.90cupacién: 1. Agricultor 2. Carpintero___ 3. Mecéanico___ 4. Chofer ___ 5. Costurera____

6. Comerciante___ 7. Empleado pablico__8.Ama de casa 9. Jubilado 10.
otro

1.10 Estrato socioeconémico: 1. Bajo_ 2. Medio 3. Alto

1.11 Raza: 1. Blanco 2. Mestiza __ 2.Indigena ___ 3. Negra___ 4.Otro____

1.12Persona encuestada: 1. Paciente 2. Acompafiante 3. Ambos

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

2.1 Diabetes 2.4 Ceguera 2.6
2.2 Hipertension 2.5 Neuropatia otros
2.3 Insuficiencia renal periférica

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
3.1 Clinicos
1. Diabetes:
1.1 Tipo de diabetes: 1. DMT1___ 2.DMT2__
1.2 Tiempo de diagnéstico de diabetes; afios  meses
1.3 Tratamiento: 1. Ninguno ___ 2. Hipoglicemiantes orales_ 3.
Insulina____ Dosis___
4. Otros medicamento que toma
1.4 Ha estado hospitalizado durante el Gltimo afio 1.Si___ 2.no___
Causa
Hipertension___
Insuficiencia renal
Alteraciones de la vision___
Neuropatia periférica__
Ulceras en los pies___
Otros

Noak~wn

3.2 Quirdrgicos
1. Amputaciones 2. Cirugia ocular 3. Otro
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4, HABITOS NO SALUDABLES
1. Tabaquismo: 1.si__2.no___ cudntos cigarrillos diarios?
2. Alcoholismo: 1.si__2.no___ cudntas veces al mes?
3. Drogas: 1.si_2.no___ Con qué frecuencia?

5. FACTORES DE RIESGO DE ULCERACION EN EL PIE DIABETICO

5.1 Historia de Ulcera previa y/o amputaciones.1.si_ 2.no___

5.2 Duracion de diabetes mayor de 10 afios.1.si_ 2.no___

5.3 Mal control metabdlicol.si_ 2.no___

5.6 Presenta deformidad de los piesl.si_ 2.no___

5.7Sele duermen, le arden o le dan punzadas en los pies, al caminar o en reposol.si__ 2.no___
5.8 Al caminar siente dolor en las piernas ypiesl.si__ 2.no___

5.9Presenta alteraciones de la vision 1si__ 2.no
5.10 Presenta problemas renalesl.si_ 2.no_

5.11Ha recibido educacién sobre el tipo de alimentacion que debe consumir 1.si_ 2.no___

5.12Ha recibido educacién sobre el cuidado de sus pies 1.si__ 2.no___

5.10 Vivesolo.1si__ 2.no___
5.11 Su domicilio est4 distante del centro desalud.1.si___ 2.no___

6. EXPLORACION FISICA

6.1 EXPLORACION FISICA DE LOS PIES
6.1.1Trastornos Troficos-cutaneos
1. Atrofia celular subcutanealssi_ 2.no_
2. Piel lustrosa / seca / escamosal.si_ 2.no_
3. Fisuras talén / prominenciasl.si__2.no___
4. Hiperqueratosis: 1.si__ 2. no___Localizacionl.Dedos____ 2.Zona Plantar .
4.10jo de Pollo (CallusClavus) 1.si__2. Localizacion
5. Lesiones Micoticasl.si__2.no__ Localizacionl.piel___ 2.Ufa
6. Engrosamiento ungueal (Onicogrifosis)1.si__ 2.
no__ Localizacién
7. Ufa encarnada(Onicocriptosis) 1. 2no__
8. Verrugas Plantares 1.si__2.no__Localizacion
9. Flictemal.si_ 2.no__ Localizacion .
6.1.2Trastornos de la pilificacion (perdida de los vellos de MI)1.si__2.no___
6.1.3Trastornos de la sudoraciénl.si__2.no___
6.1.4Trastornosestructuralesl.si__ 2.no___
1. Deformidades del pie
2. Deformidades de los dedos.
3. Formula Digital
1.Egipcio__ 2.Romano___ 3.Cuadrado____ 4.Standar____ 5.Alomegaria____
6.2EXPLORACION ORTOPEDICA
Tipo de marcha: Normal Patoldgica
Dactilopatias: 1. Dedos en garra 2. Dedos en martillo 3. HalluxValgus
Lineas eventuales de los pies: 1. Varus 2. Valgus
Tipo de calzado: 1. Sandalia___ 2. Calzado deportivo 3.Calzado de tacon____ 4. Calzado formal___5.
No usa calzado_

Ortesis4.
Protesis
6.3EXPLORACION NEUROLOGICA
1. Reflejo rotuliano: 1NormalID 2 Disminuido I D 3 Ausente: | D

2. Reflejo aquileo:1 Normal I D 2 Disminuido I D 3 Ausente: | D
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3. Sensibilidad tactil: 1 Normal I D 2 Disminuido | D 3 Ausente: | D
4. Sensibilidad térmica:1 Normal | D 2 Disminuido | D 3 Ausente: | D

5. Sensibilidad dolorosa:1 Normal | D 2 Disminuido I D 3 Ausente: | D

6. Sensibilidad vibratoria lzquierda Derecha

6.4EXPLORACION VASCULAR IZQUIERDO DERECHO

1. Coloracién pierna/pie 1. Palidez 2. Rubor 3. Cianosis 4. Eritema
2. Frialdad cutanea/plantar 1. Normal 2. Alterado
3. Pulsos: Pedio 1. Normal 2. Disminuido 3. Ausente
Tibial posterior 1. Normal 2. Disminuido 3. Ausente
Popliteo 1. Normal 2. Disminuido 3. Ausente
Femoral 1. Normal 2. Disminuido 3. Ausente

4. Tiempo de replecion venosa (en seg)
5. Indice Tobillo-Brazo

6.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Glicemia en ayunas

HbAlc

Creatinina

Colesterol Total

HDL

LDL

Triglicéridos

Proteinuria

Cultivo-antibiograma de secrecion

CoNogR~wNE

7. HOSPITALIZACION

7.1 Caracteristicas de las Ulceras
1. Miembro afectado 1. MID___ 2. MII___
2. Tiempo con la lesion
3. Areade lalesién en cm2

7.2 Clasificacion de las tlceras seglin su patogenia:
Celulitis____

Absceso_

MPP

Ulcera isquémica

Gangrena isquémica

aghwdPE

Infectado si 0 no

7.3 Clasificacion Wagner de Ulceras en Pie Diabético

Grade 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.____

Grade 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos subyacentes.
Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y misculos pero no compromete el hueso o la
formacion de abscesos.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi siempre con osteomielitis.
Grade 4: Gangrena localizada.___
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Grade 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.__

8. TRATAMIENTO

Inicio del tratamiento con Heberprot-P
Efectos adversosl.si_ 2.no__ cual
Namero de Aplicaciones

Fecha de terminacién Heberprot-P
Porcentaje de granulaciéon__

A

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE EDIMBURGO

;Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? » NO —

|

¢ El dolor comienza, en ocasiones, cuando esta sentado o de pie sin moverse?—r—

=
Bl

i El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? : —

[ Je—

i El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? s —

T

;Nota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los glateos? > —
L

! '

CIV No CIV

!

- Dolor en pantorillas = CIV definida
- Dolor s6lo en muslos o gliteos — CIV atipica

=

w
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ANEXO 4: FICHA DE REGISTRO DE VALORACION DE ULCERAS DE PIE
DIABETICO

Ficha de registro de valoracién de Olceras de pié diabético

Informacién basica
Focho] T e— T —
Mombre | | Sexo[ ]
Diagnéstico | |
Indice de Masa Corperal= P/T*  Enflaquecido[ ] Momal [ ] Sobrepeso[ | Obeso[ ]
Antecedentes mérbidos Si Mo Exéamenes
Diobetes ] ] Hematocrito 1
Hipertensién arteriol [] [] Glicemio [ ]
Cancar [] [] Hemoglobina [
Inmunodaprasién ] ] WHS ]
Tabaguismo [] [] Albuminemia [ ]
Insuficiencia venosa [] [] Creafining [ ]
Insuficiencia arferial ] ] HB Glicosilada [ ]
Otros | | Cultivas | |
Hipoglicemiantes | | Oftros | |
Antibisficos | |  Corticosteroides | |
Tratamiento anticoagulante | | Oiros| |
Facha
Aspecto 12345 12345 12345 12345 12345
Diametro 12345 12345 12345 12345 12345
Protundidad 12345 12345 12345 12345 12345
Caontidod exvdodo 12345 12345 12345 12345 12345
Calidad exvdado 12345 12345 12345 12345 12345
Tejido esl/necrético 12345 12345 12345 12345 12345
Tejido granulatorio 12345 12345 12345 12345 12345
Edema 12345 12345 12345 12345 12345
Dalor 12345 12345 12345 12345 12345
Piel circundante 12345 12345 12345 12345 12345
Puntaje
Grado de la tleara
Agente utilizado
Apdsito o cobertura
Tipo de fijacién
Mombre evaluador
Clasificacion de las heridas o tlceras segin puniuacitn: N:IE: Par;ma,qrjsﬁ T:ﬁwﬁm
— — en =] ar 2 18 2 O Bras,
Gk T 19025 Biner Grado s L2050 Pumtos = reromenatie e co 10 s
Grado 3 = 24 a 32 punfos Sl
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ANEXO 5: ALGORITMO EN EL DIAGNOSTICO DEL PIE DIABETICO

+ Historia clinica integral
* Duracion de la DM

+ Complicaciones

+ Comorbilidad

Dermatolsgica Musculo Esquelético Neurolégica Vascular

s Eritema + Inflamacion il
- A + Sensibilidad +» Temperatura
Heridas * Deformidades P. Monofilamento |« Color, rubor
* Celulitis + Movilidad articular « Vibracion » Pulsos

» Ulceras + Cargas de presion . ; . o
« Cambios tréficos | « Anormales Propiocepion Ulceras/Gangrena

Estudio vascular ne invasivo
+ US Doppler
+ Indice brazo-tobillo

Laboratorio G;:i;lgte
T e + Tension transcutanea de

Dep. CryAlb Extremidad
« Hb glucosiladas » Gammagrafia
+ Perfil lipidico +TCylo RN Hallazgos radiograficos -+ Fracturas
*» Densidad 6sea » Calcificaciones vasculares
» Ostedlisis + Afecciones de tejidos blandos
+ Deformidad

oxigeno

Figura 7. Algoritmo en el diagnéstico del pie diabético.
Fuente: Tomado de la Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie diabético 2009

139



ANEXO 6. TRATAMIENTO CON HEBERPROT-P

8 aplicaciones 18 aplicaciones

24 aplicaciones
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TRATAMIENTO CON HEBERPROT-P

Inicio de tratamiento

22 aplicaciones
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ANEXO 7: GUIA: LINEAMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO BASICO DEL PIE DIABETICO.
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PIE DIABETICO
Epidemiologia

En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en
inglés) estim6 que mas de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad y
que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma. Por otro lado a nivel
mundial se estima que para el afio 2030 el ndmero de personas diabéticas se
incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la poblacién adulta (de 20 a
79 afios de edad) del mundo.(Secretaria de salud México, 2013)

La evolucion de la diabetes mellitus en el Ecuador ha tenido un incremento importan
de casos en los ultimos afios. Haciendo relacion del nimero de casos desde 1994 que
segun el anuario de vigilancia epidemioldgica del ministerio de salud puablica que
reporta 7.044 casos con una tasa de 62,77 y para el afio 2012 el nimero de casos es de
116.973 con una tasa de 753,64 como se observa, el incremento de pacientes es

alarmante, el mismo que se registra desde el afio 2008. (MSP, 2012)

Graéfico 34. Anuario de vigilancia epidemioldgica 1994-2012 de enfermedades crénicas - Diabetes
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Fuente: Sistema de vigilancia Epidemioldgica SIVE-ALERTA. 2012 MSP

La diabetes es la principal causa de amputacion de la extremidad inferior en Europa
y EE.UU. Los diabéticos que presentan Ulceras en el pie requeriran una amputacion



en el 14-20% de las ocasiones y a su vez la ulcera del pie es la precursora de mas del
85% de las amputaciones de las extremidades inferiores en estos pacientes.

En la guia ALAD (2010) de Pie Diabético refiere que en “Latinoamérica los estudios
sobre prevalencia, incidencia, discapacidad, dias laborales perdidos y costos por
hospitalizacidn a causa del pie diabético y sus complicaciones son escasos Yy diversos.
En los estudios nacionales reportados por Argentina, Barbados, Brasil y Cuba, el
rango de amputaciones del pie secundario a la Diabetes Mellitus (DM) oscila entre el

45y el 75% de todas las causas de amputaciones”. (Mesa, y otros, 2010)

En el Ecuador en el afio 2011 se registraron 700 casos de pacientes con Ulceras en las

extremidades inferiores, de los cuales fue preciso amputar a 500 de éstos pacientes.

Como se puede constatar las estadisticas mundiales y nacionales, contextualizan a la
diabetes mellitus y sus complicaciones como un problema de salud de gran
relevancia. Es por esto que el presente folleto: Lineamientos para el diagnostico y
tratamiento basico del pie diabético, esta dirigido hacia la prevencion, diagnéstico
temprano y manejo oportuno del pie diabético en el sector de atencién primaria de
salud, primera instancia sanitaria a la que acuden los pacientes y donde corresponde
realizar una prevencion eficaz de los factores de riesgo para disminuir el indice de

ingresos hospitalarios por pie diabético.
2. Objetivos de la atencion al pie diabético

Identificar a los pacientes que presenten un “pie en riesgo”.

Prevenir los factores de riego para el desarrollo de Ulcera de pie diabético.
Diagnostico y tratamiento oportuno de cualquier lesion “activa” en pie.
Educacion diabetologica dirigida al paciente y familiares.

Realizar un seguimiento y evaluacion del autocuidado de los pies.



3. Definicion de pie diabético

La Organizacion Mundial de la Salud define al pie diabético “como la infeccion,
ulceracion y destruccion de alteraciones neurologicas y diversos grados de
enfermedad vascular periférica.” (Jeffcoate, Macfarlane, & Fletcher, 1993)(Prompers,
y otros, 2008)

El consenso Internacional Working Groupon the Diabetic Foot de mayo de 2007 en
Holanda, defini6 al pie diabético “como la infeccion, ulceracion o destruccion de
tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad arterial periférica en
las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes.”(Apelqvist, Bakker,
Houtum, & Schaper, 2008).

4. Fisiopatologia

Grafico 35. Fisiopatologia del pie diabético
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Fuente: Tomado de Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie diabético(2009).



Graéfico 36. Mecanismo para la produccion de las Ulceras
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Fuente: Tomado de Etiopatogenia del pie diabético. Blanes JI. et all

5. Factores de riesgo en el desarrollo de una ulcera en DM

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una Ulcera son los siguientes:

* Ausencia de sensibilidad protectora debido a neuropatia diabética.

* Insuficiencia vascular.

* Deformidad estructural o presencia de callosidad.

* Neuropatia autonomica que causa disminucion de sudoracion y resequedad.
* Movilidad articular limitada.

* Larga duracion de la diabetes.

* Historia de tabaquismo prolongado.

* Mal control glucémico.



* Obesidad.

* Disminucion de la vision.

* Historia de ulcera o amputacion previa.

* Sexo masculino.

» Edad avanzada.

« Raza étnica asociada con alta incidencia de DM (ej. Americano).
* Calzado inadecuado. (Vaquero, Diabetic foot, 2012)

5.1.Factores de riesgo y mecanismo de lesion de Ulceras de pie diabético

Tabla 1. Factores de riesgo y mecanismo de lesion de ulceras de pie diabético

Factor de riesgo

Neuropatia periférica motora

Neuropatia periférica sensorial

Neuropatia periférica autonémica

Deformidades neuroortopédicas (p. €j.,
enfermedad de Charcot) o movilidad
limitada de las articulaciones
Insuficiencia arterial

Hiperglucemia y otros defectos
metabolicos

Pacientes discapacitados

Mecanismo de dafio o lesidn

Anormalidad de la anatomia y los
biomecanismos del pie, con dedos en garra,
pie cavo y articulaciones metatarsofalangicas
subluxadas que conducen a un exceso de
presion, formacion de callos y Ulceras.

Falta de sensibilidad protectora que conduce
a una menor atencion de las lesiones
mecanicas

o0 térmicas y causadas por la presion
excesiva.

Sudoracidn deficiente que conduce a piel
seca y formacion de grietas.

Anormalidades anatdmicas y biomecanicas
gue conducen a una presion excesiva,
especialmente en el area media plantar.
Deterioro en la viabilidad de los tejidos,
cicatrizacion de la herida y transporte de
neutrdfilos.

Deterioro de la funcién inmunitaria
(especialmente neutrofilia) y
entrecruzamiento de la cicatrizacion de la
herida y exceso de colageno.

Vision reducida, movilidad limitada y
amputacion o amputaciones previas.



Pacientes con pobre apego terapéutico Apego inadecuado a medidas preventivas y
procedimientos de inspeccion e higiene del
pie,
mal cumplimiento de las indicaciones
médicas, actividades inapropiadas, peso

excesivo

y calzado inadecuado
Falla en los sistemas de cuidado Educacion del monitoreo de la glucosa y
de los pacientes cuidados del pie inadecuados

Fuente: Tomado de Pie diabético de Carlos VVaquero 2012
Elaborado por: TAMAYO Alexandra

6. Exploracion fisica de los pies

En la inspeccion inicial del pie se comprueba higiene, grado de hidratacion,
coloracion, temperatura, ufias (hipertrofia, infeccién, discromia), lesiones
(hiperqueratosis, hallux, Ulceras), presencia de deformidades (dedos en garra, en
martillo), edemas, habitos de cuidado cotidiano.

El cuestionario MNISS (MemphisNeuropathy Instrument Store) permite registrar
informacion sobre alteraciones morfoldgicas en el pie, con una puntuacion maxima
de 10:

Tabla 2. Cuestionario MNISS (Memphis NeuropathylnstrumentStore)

Piel seca, fria y sin vello NO: 0
SI: 1 por pie

Unas anchas y gruesas NO: 0

SI: 1 por pie
Deformidades NO: 0

SI: 1 por pie
Callosidades NO: 0

SI: 1 por pie
Ulceras NO: 0

SI: 1 por pie

Fuente: Tomada del MANUAL DE EDUCACION DIABETOLOGICA Plan de Diabetes de
Comunitat Valenciana 2006-2010




6.1.Exploracion dermatoldgica - p—

escamosa
y agrietada

e Atrofia celular subcutanea

e Piel lustrosa / seca / escamosa

e Fisuras talon

e Hiperqueratosis

e Callus clavus( Ojo de Pollo)

e Lesiones Micoticas

e Onicogrifosis (engrosamiento ungueal)

e Onicocriptosis (Ufia encarnada)

e Paroniquia

e Verrugas Plantares

e Flictenas

e Trastornos de la pilificacion (perdida de los vellos de MI)

e Trastornos de la sudoracion.

6.2.Exploracién neurologica

La valoracion neurolégica es fundamental en un paciente diabético para realizar un
diagnostico temprano de la neuropatia sensitivo- motora distal, para lo cual se

requiere procedimientos sencillos de exploracidn que requieren poco tiempo.

El cribado se puede realizar con la escala de signos NDS (Neuropathy Disability

Store), con una puntuacion méaxima del10 (5 puntos por cada pie):
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Tabla 3.Escala de signos NDS (NeuropathyDisabilityScore)

Reflejo Aquileo 0: Presente
2: Ausente
Percepcion de vibraciéon con diapasén 0: Normal
1: Reducida
Percepcion de temperatura en dorso de pie FURN[sIaFll
1: Reducida
Percepcion de punta roma 0: Normal
1: Reducida

1: Presente con refuerzo

Fuente: Tomado de MANUAL DE EDUCACION DIABETOLOGICA Plan de Diabetes de

ComunitatValenciana 2006-2010

Resultado:Normal (0-2), signos leves (3-5), signos moderados (6-8), signos graves

(9-10).

Tabla 4. Valoracion neurolégica

TECNICA

RESULTADO

Valoracion de la sensibilidad
profunda

Diapason 128 hzgraduado
rydel-seiffer

Valoracién de sensibilidad
superficial

1. Paciente en decubito supino.

2. Se debe sujetar el diapasén por el mango y
percutir sus ramas.

3. Aplica su base sobre la articulacion
interfalangica del primer dedo.

4.El paciente debe indicar cuando deja de
percibir la vibracion

5.Repetir la exploracion hasta 3 veces en
cada pie para que el resultado sea mas
preciso.

1. Paciente en decubito supino y pedir que
cierre los 0jos.

2. Aplicacion del monofilamento sobre el pie
con una presion que permita que se doble
ligeramente, durante un segundo.

3. El paciente tiene la instruccion de decir

& <4/8
patolégico: + 1
punto por c/pie
patologico

& 4-6/8 dudoso
& 6/8 normal

Si no percibe
algln punto:
patolégico

11



Monofilamento 5.07 /10 gr 10g «si», cada vez que él sienta el monofilamento
semmes-weinstein en el pie.
4. Se aplica sobre la base del primer dedo y

las cabezas metatarsianas del 3er y 5to dedos
y otros sitios recomendados.
Ver gréfico 4
Valoracion de la sensibilidad 1. Se presiona la raiz de la ufia del primer Si no detecta +1

dolorosa dedo y se pregunta al paciente si siente dolor. punto por c/pie
: 2. Alternar la presion con un extremo romo, patolégico.
para asegurar que diferencia la sensacion de

“tocar” de la de “pinchar”.

Valoracion de la sensibilidad 1. Se requiere una barra térmica Si no detecta la
térmica 2. Se aplican en las zonas laterales del pie. diferencia +1
' 3.Se considera que la sensibilidad térmica punto por c/pie
esta alterada cuando el paciente no es capaz patoldgico

de detectar si el objeto aplicado esta mas frio

o caliente
Valoracion de reflejos 1. Con el paciente relajado en decubito Si reflejo ausente
aquileos supino, sentado o arrodillado en la camilla. +2 puntos por
2. Se percute con el martillo de exploracion  c/pie patoldgico
sobre el tendon Aquileo. Si reflejo exaltado

3. Esto provoca una contraccion del triceps +1punto por c/pie
crural dando lugar a una flexién plantar del patologico

pie.

Fuente: Modificado de: (Catald, y otros, 2008) (Céardenas & Montiel, 2010) (MS Chile, 2006)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra
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Grafico 37. Zonas de exploracion para la sensibilidad superficial

Fuente: Tomado de (Riveri, 2011)

Con el cuestionario NSS (Neurophaty Symptom Score) se puede hacer una
valoracion de sintomas que puede contribuir al cribado de polineuropatia. La

puntuacién méaxima es de 9.
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Tabla 5. Cuestionario NSS (Neurophaty Symptom Score), valoracion de sintomas de polineuropatia

¢ Qué sensacion percibe? Cansancio, calambres o dolor: 1

Quemazon, adormecimiento
u hormigueo: 2

¢Donde se localiza? Pantorrillas: 1
Pies: 2
¢Cuando se agrava? De diay de noche: 1

Por la noche: 2
Solo presentes durante el dia: 0

Maniobras que alivian los sintomas Bipedestacion: 1
Deambulacion: 2
Sentado o no alivian: 0

¢ Los sintomas le despiertan por la noche?  Si: 1
No: 0

Fuente: Tomado de MANUAL DE EDUCACION DIABETOLOGICA 2006-2010
Elaborado por : TAMAYO Alexandra

Resultado: Normal (0-2), signos leves (3-4), signos moderados (5-6), signos severos
(7-9)

6.3.Exploraciéon vascular

6.3.1. Cuestionario de Edimburgo

El cuestionario de Edimburgo valorar la presencia de claudicacion intermitente. Esta
se define como la aparicion de dolor en la parte posterior de pantorrillas, muslos o
gliteos, que aparece al caminar y desaparece con el reposo, pero a medida que se
incrementa el grado de enfermedad arterial periférica, el dolor puede aparecer incluso
en reposo.

14



Grafico 38. Cuestionario de Edimburgo

iSiente doltor o molestias en las piernas cuando camina? *» NO —
i El dolor comienza, en ocasiones, cuando esta sentado o de pie sin moverse‘?4r—
i El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? e —
i El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se detiene? - —
iNota el dﬁtor en las pantorrillas, los muslos o los gliteos? > —

! '

CIv No CIV

- Dolor en pantorillas = CIV definida
- Dolor sélo en muslos o gliteos = CIV atipica

Fuente: Tomado de Enfermedad arterial periférica (2010)

6.3.2. Inspeccion de la extremidad
Debemos observar y registrar el color palido de la piel, puede existir coloracion
cianotica o rubicunda (rubor isquémico), la temperatura, la presencia de lesiones,
Ilene capilar lento o ausente, la ausencia de vello cutdneo Yy atrofia de la piel o las

ufas.
6.3.3. Examen de pulsos

La ausencia de pulsos en los niveles que se sefialan a continuacion corresponde a

enfermedad arterial oclusiva;

15




Tibial posterior Popliteo Femoral

6.4.Exploracién muasculo esquelética

e Anomalias en la marcha

e Revision de los pies

e Anormalidades Biomecéanicas

e Deformidades ortopédicas
Dedos en garra o en martillo
Hallux valvus (juanetes)

Pie cavo o plano

Neuroartropatia de Charcot
Amputaciones

Movilidad articular limitada

Ortesis

Protesis

6.5.Valoracion del Calzado: Tocar y mirar calzado y accesorios
e Tipo

e Ajuste

e Revestimiento
e Patron de uso

e Cuerpos extrafios

e Plantillas, Ortesis

Punto de
flexion

16



6.6. Valoracion de la Ulcera

Para la valoracion clinica de la Glcera es util el siguiente diagrama:

Tabla 6. Diagrama de valoracion de ulceras de pie diabético

Grado 1 2 3 4 5
Aspecto Erimatoso | Enrojecido |  Amarillo Mecrético | Mecrético
palido grisiceo negruzco
Mayor extensién O-Tem |[>1-3em | >3-6em | 56-10cm >10 em
Profundidad 0 s0-1lem | =1-2em >2-3 em =3 cm
Exudado cantidad |  Ausente Escaso Moderado | Abundante Muy
abundante
Exudado calidad | Sin exudado |  Seroso Turbio Purulento Purulento
gangrenoso
Tejido esfaceladoo|  Ausente <25 % 25.50% | =50-75% >75%
necrofico
Tejido granulatorio 100 9% Q0_75% | <75-50% | <50-25% <25%
Edema Ausente + ++ e 4+
Dolor 0-1 2.3 4.6 7-8 g.10
Piel circundante Sana Descamada| Erimatosa | Macerada | Gangrena

Fuente: Tomado de Curacion Avanzada de las Ulceras del Pie Diabético (MS Chile, 2005)

Clasificacién de las heridas o Glceras segin puntuacion:

Grado 4 = 33 a 41 puntos
Grado 5 = 42 a 50 puntos

Grado]

Grado 2 _
Grado 3 =

10 a 14 puntos
15 a 23 puntos
24 a 32 puntos
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7. Clasificacion de las Ulceras del pie diabético

7.1.Clasificacion segun la etiopatogenia:

Tabla 7. Clasificacion de las Ulceras de pie diabético segin su etiopatogenia

SIGNOS CLINICOS

ULCERA NEUROPATICA

ULCERA ISQUEMICA

Deformidades
del pie

Temperatura y pulso
del pie

Color de la piel

Estado de la piel

Fina, fragil y seca

Presencia de callos

Caracteristicas

Sensacion

Reflejos del tobillo

Pulso del pie

Dedos en garra, posible arco
plantar  elevado, posibles
deformidades de Charcot

Pie caliente. Pulso palpable

Normal

Piel seca debido sudoracion
disminuida

En la cara plantar (parte anterior
del pie, 80) del dedo o el pie

Frecuentemente en las areas que
soportan presion. Generalmente
gruesos

Normalmente indoloras, con
aspecto de “crater”, rodeada de
callo

Reducida o ausente para el
tacto, vibracion, dolor y presion

Normalmente inexistentes

Presente y a menudo amplio.
Venas dilatadas y prominentes

Sin deformidades concretas.
Posible ausencia de dedos o
antepie  por amputaciones
previas

Pie frio. Pulsos ausentes o
disminuidos

Enrojecimiento en declive;
palidez al elevar
Fina, fragil y seca

Zona distal/lyemas de los
dedos, talén o margenes del

pie

No es habitual. Si los hay,
escara distal o necrosis

Dolorosas, especialmente con
necrosis o esfacelos

Presente; a veces disminuida si
existe neuropatia asociada
Normalmente presentes

Ausente 0 marcadamente

reducido

18



Fuente: Tomado de Valoracién y cuidado de pacientes con Ulcera de pie diabético (Aragon, y otros,
2007)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra

7.2.Clasificacion de Wagner
El Dr. W.F. Wagner en 1981realiz6 la descripcion de las caracteristicas del pie y la
Ulcera de acuerdo a:

e Profundidad de la Ulcera

e Extension del tejido necrético

Determind 6 grados (0-5) que se describe a continuacion:

Tabla 8. Clasificacion de las tlceras de pie diabético segun Wagner

Grado 0

e Pie de alto riesgo

¢ No hay tlcera

e Piel intacta, cicatrices de Ulceras
anteriores

e Zonas eritematosas
Callosidades, hiperqueratosis

e Deformaciones 6seas

Grado 1
e Ulcera superficial
e Pérdida parcial de espesor
e No hay compromiso del tejido
subcutaneo
e No hay infeccion

Grado 2

e Ulcera profunda no complicada
Pérdida total de espesor
Compromiso de tejido subcutaneo
Frecuentemente infectada
Sin osteomielitis
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Grado 3

e Ulcera profunda complicada
e Formacion de absceso

e Infeccién de tendones
[ ]

Osteomielitis

Grado 4
e Gangrena localizada
e Dedos
e Antepie
e Laterales
e Talbn
Grado 5

e (Gangrena extendida

e Pie completo

e Efectos sistémicos

Fuente: Tomado Pie diabético seglin guia ministerial Chile (Riveri, 2011)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra

7.3.Clasificacion segun la gravedad de la infeccion

Tabla 9. Clasificacion IDSA de la gravedad de la infeccion de pie diabético (adaptacion SEACV)

IDSA (adaptada Signos clinicos de infeccion IWGDFGrado

SEACV) Severidad de PEDIS

la infeccion

No infeccién Ausencia de signos inflamatorios y de Gradol
supuracion

Infeccion leve Ausencia de signos sistémicos de infeccion Grado2
Evidencia de pus o0 2 o0 mas signos de
inflamacion

Infeccion moderada- Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Grado3

leve Celulitis > 2 cm infeccion tisular profunda
(atraviesa tejido celular subcutaneo, no absceso,
linfangitis, artritis, osteomielitis, miositis ni
isquemia critica)

Infeccién moderada- Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Grado3

grave Celulitis > 2 cm infeccion tisular profunda
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(atraviesa tejido celular subcutaneo, con
absceso, linfangitis, artritis, osteomielitis,
miositis 0 isquemia critica)
Infeccion grave Cualquier infeccion que se acompafie de Grado4
toxicidad sistémica (fiebre, escalofrios, vomitos,
confusion, inestabilidad metabdlica, shock)
Fuente: IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot; PEDIS System: perfusion,
extension, profundidad (Depth), infeccion, sensibilidad.

Elaborado por: TAMAYO Alexandra
8. Tratamiento

El tratamiento del pie diabético consiste en una intervencién multidisciplinaria que

compromete a todo un equipo de salud conformado por:

e Meédico APS

e Endocrintlogo

e Traumatologa

e Dermatélogo

e Cirujano

e Cirujano Vascular
e Neurélogo

e Trabajador social
e Podologo

e Fisioterapeuta

e Enfermera

El tratamiento de pie diabético esta enfocado a los siguientes parametros:
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Graéfico 39. Tratamiento del pie diabético

4

Control \
J

[ metabdlico

Educacién

\ \
diabetoldgica Neuropatia }

Tratamiento
pie /
\\ diabético

Tto ulcaras \¥

——— |
e | Angiopatia |

infeccién / /

Elaborado por: TAMAYO Alexandra

Como se ha mencionado anteriormente el manejo del paciente con pie diabético
requiere de un equipo multidisciplinario, el mismo que se encargara de prescribir la
terapia adecuada para el paciente, sin embargo en este proceso de tratamiento el
equipo de salud de la APS juega un papel fundamental para realizar un diagndstico
oportuno, tratamiento y seguimiento del mismo, teniendo como apoyo al equipo

multidisciplinario.
Las medidas generales del tratamiento del paciente diabético son:

e Educacion al paciente y la familia.

e Autocontrol

e Dieta

e Higiene y cuidados de los pies

e Ejercicios

e Control Metabdlico (con insulina de acuerdo a los esquemas que mejor

resultado han tenido los equipos de salud).
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e Control de los factores de riesgo y comorbilidad (enfermedades
asociadas).
e Tratamiento oportuno de las complicaciones (isquemia, neuropatia,

infeccion, artropatia y lesiones dermatoldgicas).

8.1.Control metabdlico:

Para el control metabdlico se hace referencia a la siguiente tabla:

Tabla 10. Niveles de control en el diabético

Buen control  Aceptable control  Mal control

mg/dL mg/dL mg/dL
Glucemia
Ayunas 80-120 121-140 >140
Posprandial 80-140 141-180 >180
Hemoglobina glucosilada (%) <6,5 6,6-7,00 >7,00
Hb Alc
Colesterol Total <180 180-200 >200
Colesterol LDL <100 100-130 >130
Colesterol HDL >40 >40 <40
Triglicéridos <150 150-200 >200
indice de masa corporal (K/m)
Hombres 20-25 25-27 >27
Mujeres 19-24 24-26 >26
Presion arterial <120/80 <140/80 >140/80

Fuente: Tomado de Fundamento de Medicina-Endocrinologia (Orrego, 2012)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra
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8.2.Pautas generales de tratamiento farmacoldgico seguin la ADA 2013
Tratamiento de la diabetes tipo 1:

e Los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser tratados con maltiples inyecciones
de insulina (3 a 4 inyecciones diarias) o infusién subcutanea continua de

insulina. A (American Diabetes Association , 2013)

Tratamiento de la diabetes tipo 2:

e Sino existe contraindicacion y es tolerada, la Metformina, es el tratamiento de
eleccion inicial para el tratamiento de la diabetes tipo 2. A

e En la diabetes tipo 2 de diagnoéstico reciente, los pacientes con sintomas
marcados y/o glucemias o HbAL1C elevadas, considerar hacer tratamiento con
insulina desde el principio, con o sin agentes adicionales.E (American
Diabetes Association , 2013)

Se recomienda, para tener mayor informacion ingresar a:
http://www.intramed.net/UserFiles/pdf/78712.pdf

8.3.Tratamiento de la neuropatia

e Control metabdlico:
¢ Vitaminoterapia sobre todo del complejo B
e Carbamazepina o Pregabalina

e Otras alternativas como la combinacion de analgésicos y
antidepresivos a dosis bajas. (HPGDR 2013)

8.4.Tratamiento de la Enfermedad arterial periférica o artropatia periférica

El tratamiento de la EAP es el de los factores de riesgo de la aterosclerosis.
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Modificacion de factores de riesgo

e Dejar de fumar.

e HbAlc <6,5%.

e PA <140/90 mmHg (<130/80 mmHg) si diabetes o nefropatia.

e Colesterol LDL <100 mg/dl.

e LDL <70 mg/dl si es de alto riesgo.

e Hiperlipoproteinemias: dieta, ejercicio, Atorvastatina o Gemfribozilo
e Terapia de marcha sin dolor

e Antiagregante plaquetario: Aspirina o Clopidrogel.

e Cilostazol

e Evaluacion hemodinamica con indice de presiones tobillo brazo (ITB)
e Medidas generales como no aplicar calor local, proteger los pies con medias y

zapatos adecuados, calzado adecuado. (HPGDR, 2013)

8.5. Tratamiento de la infeccién

La flora detectada en las infecciones varia segln se trate de lesiones superficiales o
profundas o de un episodio primario (adquirido en la comunidad) o ya tratado en
repetidas ocasiones. Para los casos adquiridos en la comunidad, la flora dominante es
Staphylococus Aureus y Streptococus spp. Infecciones méas profundas o cronicas
suelen ser polimicrobianas, incluyendo cocaceas Gram positivas, bacilos Gram

negativos y anaerobios.
8.5.1. Esquema terapéutico segun el grado de severidad de la infeccion.

En este documento solo se hara referencia a la infeccion leve que es la que se puede
manejar y hacer el seguimiento en APS, sin embargo el paciente debe ser valorado

por el grupo interdisciplinario de la unidad del pie diabético.
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Infecciones leves: Se caracteriza por una ulceracion superficial, no hay isquemia
significativa y no hay infeccion de huesos o articulaciones, la celulitis es menor de 2

cm en la lesién y no tiene por lo general sintomas y signos de repercusion sistémica.
Los farmacos de eleccion son:

» Dicloxacilina
* Clindamicina
» Cefalexina

* Levofloxacina

* Amoxicillina+ ac. Clavulanico
En MRSA

« Doxiciclina
* Trimetropin /sulfemetoxazol(HPGDR 2013)

En infecciones leves adquiridas en la comunidad (comunitario) se recomienda
monoterapia en base a fArmacos orales. La duracion del tratamiento debe mantenerse
por 10 — 14 dias (en orden de prioridad). (MS Chile, 2006)

8.6.Educacion diabetolégica

Uno de los pilares fundamentales en el tratamiento del pie diabético en la educacion
diabetoldgica, factor importante que el médico no puede olvidar. En este material
unicamente se hara referencia al control metabdlico que ya se menciono, al aspecto

nutricional, al cuidado de los pies y los factores de riesgo y al ejercicio.
8.6.1. Tratamiento médico nutricional (TMN) segun ADA 2013

» La ADA 2013 recomienda que las personas con prediabetes o diabetes deben
recibir TMN individualizo, preferentemente indicado por un profesional en

nutricion, con el fin de lograr los objetivos terapéuticos. Tambien recomienda

26



para bajar de peso, las dietas bajas en carbohidratos, bajas en grasas con
restriccion de carbohidratos o la dieta mediterranea que pueden ser efectivas

en el corto plazo (hasta 2 afios). A

8.6.2. Recomendaciones para el cuidado de los pies segun ADA 2013

En todos los pacientes la realizacion de un exhaustivo examen anual del pie,
identificar factores de riesgo que predicen la ocurrencia de Ulceras y
amputaciones. El examen del pie incluye: inspeccion, evaluacion de los pulsos
y prueba para la pérdida de sensacion protectora(prueba del monofilamento
10-g mas cualquier otra prueba como uso del diapasén 128 ciclos/segundo,
reflejos aquilianos.) B

Proporcionar educacion general para el autocuidado de los pies a todos los
pacientes con diabetes. B

Se recomienda el enfoque multidisciplinario para las personas con Ulceras de
los pies y pies de alto riesgo, especialmente aquellos con historia de Ulcera
previa 0 amputacion. B

Derivar a los especialistas en el cuidado de los pies a los pacientes fumadores
con pérdida de la sensibilidad de proteccion y anormalidades estructurales, o
que tienen antecedentes de complicaciones en las extremidades inferiores,
para la prevencion y vigilancia durante toda la vida. C

La deteccion de la enfermedad arterial oclusiva periférica crénica incluye
historia de claudicacion intermitente y evaluacion de los pulsos pedios.
Considerar la obtencién del indice tobillo-brazo (ITB) ya que muchos
pacientes con artropatia periférica son asintomaticos. C

Derivar al paciente con claudicacion significativa o un ITB positivo para una
méas amplia evaluacion vascular y considerar las opciones de ejercicio,

farmacologicas y quirargicas. C (American Diabetes Association , 2013)
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8.6.3. Ejercicio fisico
El ejercicio fisico regular es una parte indispensable del tratamiento.

Recuerde gue el entrenamiento fisico ha de estar supervisado por su médico, al que

debera informar de cualquier cambio 0 molestia.
Consejos para un entrenamiento correcto:

1 Empiece en un entorno que le sea familiar y conocide.

2 Utilice calzado cémodo para evitar rozaduras y ampollas, asi como ropa que no le
apriete.

3 Empiece a caminar a un ritmo que le sea comodo. Una forma de comprobarlo es
que pueda llevar una conversacion a la vez que camina, sin sensacién de ahogo.

4, Cuando el dolor aparezca, parese, repose hasta que se le pase y después contintie
caminando.

Es importante que se fije en la distancia que es capaz de caminar hasta que aparece
el dolor. Con los meses comprobara su mejora: donde antes se detenia ahora puede
continuar.

5 Recuerde que hay factores externos que hacen que usted tenga que parar antes.
No se preocupe, es normal. Estos factores son: el frio, la rapidez al caminar, los
desniveles de terreno, el haber comido y la falta de entrenamiento.

- v Ve
Se ha demostrado que caminar regularmente cada dia:

v Aumenta la distancia que podra caminar sin dolor.

\/ Mejora el control de la diabetes.

v Mejora el control de la tensién arterial.

\/ Reduce el colesterol maloy aumenta el colesterol bueno.

v Reduce su peso.

Fuente: Tomado de Enfermedad arterial periférica (Romero, 2010)
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8.7.Consultar inmediatamente en caso de:
e Presentar cambios de coloracion de la piel de los pies.
e Alteraciones en la sensibilidad o presencia de dolor.
e Cambios en la morfologia del pie.
e Presencia de lesiones cutaneas, por pequefias que sean.
e Urfias encarnadas(Onicocriptosis).

e Enrojecimiento y dolor del borde lateral de cualquiera de los pies.

9. Instructivo para pacientes

9.1. Recomendaciones diarias para mantenerme sano a pesar de la diabetes

Siga el plan de comidas saludables que elaboraron usted y su médico o
dietista

Realice actividad fisica durante 30 minutos casi todos los dias.
Pregunte a su médico qué actividades son las mejores para usted.

Tome sus medicamentos segun las indicaciones.

Midase los niveles de glucosa en la sangre todos los dias. Cada vez que
lo haga, anote el resultado en la hoja de registro.

Revisese los pies diariamente para ver si hay cortaduras, ampollas,
Ilagas, hinchazdn, enrojecimiento o si tiene las ufias doloridas.

Cepillese los dientes y use hilo dental todos los dias.

Controle su presion arterial y colesterol.
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No fume.

Fuente: Tomado de (National Diabetes Information Clearinghouse, 2009)

Elaborado por: TAMAYO Alexandra

9.2.Cuidado de los pies

Lavese los pies todos los dias con agua tibia. Toque el
agua con el codo para asegurarse de que no esté
demasiado caliente. No remoje los pies. Seque los pies
completamente, especialmente entre los dedos.

Revisese los pies todos los dias para ver si tiene alguna
cortadura, lesién, ampolla, enrojecimiento, callosidad u
otros problemas.

Si tiene la piel seca, Untese crema humectante después de
lavarse los pies y secarlos. No se ponga crema
humectante entre los dedos de los pies.

Use una piedra pémez o una lima de carton para limar
suavemente los callos y callosidades. Limeselos después
de bafiarse o ducharse.

Cortese las ufias de los pies una vez por semana 0
cuando sea necesario. Cortese las ufias cuando estén
suaves después del bafio. Cértelas en forma recta y
procure que no queden demasiado cortas, no use
cortaufias sino un alicate para ufias. Limese las ufias con
una lima de cartén.

Siempre use calcetines o medias para evitar las ampollas.
No use calcetines ni medias cortas que le queden
demasiado apretadas debajo de las rodillas.

Use zapatos que le calcen bien. Compre su calzado por la
tarde, cuando los pies estén mas hinchados. Use los
zapatos nuevos con cautela hasta que se suavicen. Uselos
solo 1 6 2 horas al dia en las primeras 1 a 2 semanas.
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Antes de ponerse los zapatos, toque el interior de los
mismos y asegurese de que no tengan bordes cortantes u
objetos que puedan lastimarle los pies, Uselos siempre
para protegerse los pies de las lesiones..

Fuente: Modificado de (National Diabetes Information Clearinghouse, 2009)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra

9.3.Problemas comunes de los pies causados por la diabetes

Todas las personas pueden tener callos, ampollas y pie de atleta. Si usted tiene
diabetes y sus niveles de glucosa en la sangre permanecen altos, estos problemas de

los pies pueden causar infecciones.

Los callos y las callosidades son capas gruesas de piel que aparecen
cuando hay demasiada friccién y presion en un solo punto. Los
callos y las callosidades pueden infectarse

Callo y callosidad.

Las ampollas pueden formarse cuando los zapatos ejercen presion

en un solo punto. Cuando los zapatos no calzan bien o cuando se

usan sin calcetines, se puede formar una ampolla. Las ampollas
) « pueden infectarse.

Ampolla

Las ufias encarnadas ocurren cuando la orilla de una ufia se clava
en la piel y crece. La piel puede ponerse roja e infectarse. Las ufias
se pueden encarnar cuando se cortan demasiado profundamente las
esquinas de las ufias de los pies. Si las orillas de las ufias estan
filosas, limeselas con una lima de carton. Las ufias también se
pueden encarnar cuando los zapatos estan muy apretados.

Uina encarnada.

Los juanetes se forman cuando el dedo gordo del pie esta inclinado
hacia los otros dedos y, como resultado de eso, la seccion del hueso

& que esté en la base del dedo gordo aumenta de tamafio. Los juanetes
SN pueden ponerse rojos, causarle dolor e infectarse. Los juanetes se
Juanete pueden formar en uno o en ambos pies. Los zapatos con punta

estrecha pueden causar juanetes. Los juanetes por lo general son
mas frecuentes en algunas familias. Se pueden eliminar con cirugia.
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Verrugas plantares.

<

A

Dedo en martillo.

Pie de atleta.

Las verrugas plantares son causadas por un virus. Las verrugas
generalmente se forman en la planta del pie.

Los dedos en martillo se forman cuando un musculo del pie se
debilita. La debilidad puede ser causada por los nervios que han
sido dafiados por la diabetes. EI musculo débil hace que los
tendones del pie se vuelvan mas cortos y que los dedos se doblen
hacia abajo. También puede llegar a tener llagas en la planta del pie
y arriba de los dedos. Los pies pueden cambiar de forma. Los dedos
en martillo pueden hacer que sea dificil caminar y encontrar zapatos
gue calcen bien. Los dedos en martillo por lo general son mas
frecuentes en algunas familias. Los zapatos demasiado chicos
también pueden causar los dedos en martillo.

La piel seca y partida ocurre cuando los nervios en las piernas y los
pies no reciben el mensaje de mantener la piel himeda y suave. La
piel seca puede partirse y permitir la entrada de microbios que
causan infeccion. Si los niveles de glucosa en la sangre son altos, el
exceso de glucosa alimenta los microbios y hace que la infeccién
empeore.

El pie de atleta es un hongo que hace que la piel se ponga roja y se
parta. Da comezon. La piel partida entre los dedos permite que los
microbios entren en la piel. Si los niveles de glucosa en la sangre
son altos, el exceso de glucosa alimenta los microbios y hace que la
infeccion empeore. La infeccion puede pasar a las ufias de los pies
volviéndolas més gruesas, amarillas y dificiles de cortar.

Fuente: Tomado de (National Diabetes Information Clearinghouse, 2009)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra
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9.4.Cuidado de la piel

Después de lavarse con un jabon no irritante, asegurese de
enjuagarse y secarse bien entre los dedos de los pies

Después de lavarse, use una crema humectante para mantener
la piel hiumeda. Pida al médico que le recomiende una crema
de ese tipo

Beba mucho liquido, como agua, para que la piel esté himeda
y sana.

Revisese la piel después de lavarse. Asegurese de que no tenga
areas secas, rojas o doloridas que puedan infectarse.

Hable con el médico si tiene algun problema de la piel.

Fuente: Modificado de (National Diabetes Information Clearinghouse, 2009)
Elaborado por: TAMAYO Alexandra

9.5.Dieta mediterranea

1 CADA MES
1 CADA SEMANA
ADIARIO

FRUTA, FRUTOS SECOS, LEGUMBRES Y VERDURAS

PAN, PASTA, ARROZ, CEREALES Y PATATAS
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Estas son sus principales caracteristicas:

1. Abundancia de alimentos de origen vegetal frutas, verduras, pan, pasta, arroz,
cereales, legumbres y patatas.

2. Consumir alimentos de temporada en su estado natural, escogiendo siempre los
mas frescos.

3. Utilizar el aceite de oliva como grasa principal, tanto para freir como para aderezar
4. Consumir diariamente una cantidad moderada de queso y yogur

5. Consumir semanalmente una cantidad moderada de pescado, preferentemente azul,
aves y huevos.

6. Consumir frutos secos, miel y aceitunas con moderacion.
7. La carne roja algunas veces al mes.

8. Consumir vino con moderacion normalmente durante las comidas y
preferentemente tinto.

9. Utilizar las hierbas aromaticas como una alternativa saludable a la sal.

10. Realizar alguna actividad fisica regular para hacer trabajar al corazén y mantener
en forma nuestras articulaciones y nuestro tono fisico. (Val, 2001)
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ANEXO 8: ENCUESTA DE EVALUACION A PROFESIONALES SOBRE EL
MANEJO Y TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

e A su criterio cuales son las deficiencias presentes en el guia: Lineamientos
para el diagndstico y tratamiento basico del pie diabético.

e ;Qué porcentaje de pacientes diabéticos atendio durante los 10 meses de
ejecucion de la propuesta?

e ;Qué factores de riesgo para pie diabético ha encontrado en los pacientes
diabéticos atendidos y que ha hecho al respecto?

e ;Cual es el porcentaje de pacientes en los cuales ha identificado un pie en
riesgo?

e Esquematice un manejo basico de un paciente con pie diabético que acude a
su consulta y que por su nivel econémico y sociocultural no acude a un una
unidad especializada.

e (Qué porcentaje de pacientes han sido hospitalizados por la patologia de pie
diabético?

e (Qué porcentaje de pacientes han sido amputados?

e (Qué porcentaje de pacientes han fallecido por pie diabético?

e ;Cuales son sus recomendaciones basicas para el cuidado de los pies de los
pacientes diabéticos?

e Qué sugerencias realiza para la guia: Lineamientos para el diagnéstico y
tratamiento béasico del pie diabético
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Fecha:

10.

11.

12.

13.

14.

ANEXO 9: ENCUESTA DE EVALUACION A LOS PACIENTES

EDUCACION DIABETOLOGICA

¢Quién le examina los pies?

1.Usted 2. Unfamiliar 3. Personal de salud 4. Nadie

¢ Con que frecuencia se examina los pies?

1. Diario 2.Cada3dias 3.Semanal 4. mensual 5. Nunca

¢ QUE tipo de lesiones encuentra en sus pies?

1. Callos 2.Hongos 3.Resequedad 4.Humedad 5. Heridas
6. Enrojecimiento

¢ Quién le corta las ufias?

1. Usted 2. Un familiar 3. Personal de salud
¢ Como se corta las ufias?
1. En forma recta 2. Ovalada 3. De cualquier forma

¢ Qué instrumento usa para el corte de las ufias?

1. Tijeras 2. Cortadfas 3. Alicate cortadfias 4. Lima
5. 0t0S. .o

¢A qué hora del dia compra sus zapatos?

1. Enlamafana 2. Enla tarde

¢ Qué tipo de calzado utiliza?

1. Sandalias 2. Deportivo 3. Formal 4. Sin talon
5.0tr0. i,

¢ Qué caracteristicas debe de tener el calzado de un paciente diabético?
1. Puntafina 2.Puntaancha 3. Texturasuave 4. Texturadura
El tacon del calzado debe ser:

1. Alto 2. Bajo
El modelo de los zapatos debe ser con:
1. Taldn cubierto 2. Talon descubierto

El secado de los pies debe ser:
12.1. Con la misma toalla que se seca el cuerpo
1. Si 2. No
12.2. Con una toalla especifica para los pies
1. Si 2. No
12.3. Procurara el secado entre los dedos
1. Si 2. No
12.4. Secar solo la zona plantar del pie
1. Si 2. No
¢ Es recomendable cortarse los callos?
1. Si 2. No
¢Quién es la persona adecuada para cortar los callos?
1. Usted 2. Un familiar 3. Estilista 4. Personal de salud
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15. ¢ Qué tipo de medias debe utilizar?
1. Nailon 2. Algodon 3. Lana

16. ¢ Cuales son los colores de medias mas adecuados que debe utilizar?
1. Claros 2. Oscuros

17. ¢ Con qué frecuencia debe cambiarse las medias?
1. Dos veces al dia 2. Diariamente 3. Semanalmente

NUTRICION

1. Cuantos tiempos de comida tiene al dia? 1. 2. 3. 4. 5. 6. Mas_

2. Prefiere consumir los alimentos fritos? 1.si _2.no
3. Para preparar sus alimentos utiliza: 1. Aceite__ 2. Manteca vegetal

3. Manteca de chancho__
4. Consume carne, pescado, pollo, o huevo diariamente 1.si 2. no ___
5. Consume productos lacteos minimo en el dia? 1.si__ 2. no__

6. Consume mas de dos harinas al desayuno, al almuerzo, en la merienda?

1.si__2.no

7. Consume frutas en dia? 1. Si 2. no

8. Consume maés de dos verduras al dia (ensalada)? 1.si__ 2. no
9. Consume leguminosas: 1. Secas__ 2. Tiernas

10. Adiciona azucar, panela o miel de abejas a las preparaciones 0 consume
alimentos que contienen estos endulzantes? 1. si 2.no __

11. Acostumbra utilizar el salero de mesa? 1.si 2. no __

12. Consume agua durante el dia: 1.si ___ 2. no

13. Realiza actividad fisica: 1.si __ 2. no
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