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3. RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo. Frecuencia y caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con Pie
Diabético.

Introduccion

El Hospital General Regional 46 es un hospital de concentracion, su primera causa de
ingreso hospitalario y de mortalidad es la diabetes mellitus y sus complicaciones, el pie
diabético representa una de las alteraciones con mas morbilidad dentro de los ingresos
hospitalarios ;cual es la frecuencia de esta complicacion, sus caracteristicas clinicas y
demograficas que tienen estos pacientes en nuestro hospital?

Objetivo general
Determinar la frecuencia, caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con pie
diabético que ingresan al Hospital General Regional 46 de Guadalajara, Jalisco. México.

Materiales y método

Tipo de estudio, descriptivo-transversal. Se incluy6 al total de pacientes ingresados al area
de hospital en el periodo de enero a diciembre de 2010 registrados en el departamento de
Epidemiologia y cuyos expedientes fueran localizables. Se solicitd al departamento de
Epidemiologia el listado de pacientes ingresados al area de hospitalizacién con diagnostico
de pie diabético. La informacion se busco en el archivo, mediante los expedientes clinicos,
los datos fueron vaciados en una hoja de Excel para su analisis. Se utilizo estadistica
descriptiva e inferencial en los casos donde estaba indicado.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron localizados 109 expedientes, de los cuales solo 101
puedieron ser evaluados. El promedio de edad fue de 59 afos, por sexo; 60% fueron
masculinos, 40 % fueron femeninos, por escolaridad predomino primaria incompleta, en
relacion al tiempo de evolucion; predominaron los pacientes con mas de 10 afios de
evolucion de la enfermedad. En relacion a la clasificacion de Wagner predominaron los
estadios III, IV y V. La evolucion promedio fue de 317 dias, el 49% requirio manejo
quirargico a través de debridacion o amputacion.

Conclusion

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresaron a un hospital general regional,
fueron pacientes con larga evolucion de su enfermedad, con estadios clinicos avanzados, y
requirieron procedimientos debridatorios o de amputacion.



4. MARCO TEORICO

Introduccion.

PIE DIABETICO

El sindrome de pie diabético es definido por la Organizacién Mundial de la Salud como la
ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociado a neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad arterial periférica siendo el resultado de la interaccion compleja de
diferentes factores. Se ha demostrado que el incremento de la glicemia se encuentra
asociado a un aumento de los niveles de calcio intracelulares de los polimorfonucleares
con una disminucion de los fagocitos y con la consecuente proliferacion de

microorganismos.

Por otro lado, las cifras de glucosa por arriba de 100 mg en ayunas o de 140 mg después de
dos horas de haber ingerido alimento y de hemoglobina glucosilada por arriba de 6.5 %,
potencian la vida intraneural del sorbitol por glucosilacion proteica no enzimatica
provocando una disminucién del mioinocitol y ATPasa con la consecuente degeneracion
neuronal y el retardo en la velocidad de la conduccion nerviosa. La misma hiperglucemia
sostenida provoca alteracion en la vasculatura endoneural disminuyendo el flujo y
ocasionando hipoxia neuronal, siendo asi como se genera el mecanismo fisiopatologico de
la neuropatia, cuyo componente sensitivo motor ocasiona manifestaciones vasculares (pies
frios, claudicacion intermitente, dolor en reposo, enfriamiento, acrocianosis, ausencia de
pulso pedio o tibial, rubor de dependencia), neuroldgicos (parestesias, anhidrosis, debilidad
muscular, pérdida de la sensibilidad tactil, vibratoria y térmica, disminucion del reflejo

aquiliano, atrofia muscular, lesiones hiperqueratdsicas) lo cual hace vulnerable al pie a



traumatismos (evento fundamental o desencadenante de la ulcera) provocando asi
alteraciones en la biomecanica del pie (pie cavo, dedos en garra, artropatia de Charcot),
traumaticos (ufa incarnata, ulceras), infecciosas (calor, rubor, supuracion, perionixis,

dermatomicosis). (1)

El componente motor de la neuropatia cursa con atrofia de los musculos intrinsecos del pie
con deformidades crecientes en la region plantar, por subluxacion de la articulacion
metatarsofaldngica y la region dorsal interfaldngica, ocasionando los dedos en martillo y en
garra. La neuropatia autondmica tiene su participacion en el pie diabético por los siguientes
factores: etiopatogénicos, anhidrosis que por sequedad ocasiona fisuras, apertura de cortos
circuitos arteriovenosos con desviacion del flujo de los capilares nutricios ocasionando
déficit de aporte, pérdida de la vasoconstriccion postural que produce edema, ademas

participando como responsable de la calcificacion de la capa media arterial.

Simultaneamente la glucosilacion engrosa el endotelio que conforma la capa basal del
capilar, esto como consecuencia de alteraciones del glicogeno y proteoglicanos que afectan

dicha membrana basal, dificultando el intercambio metabolico celular.

La interaccion de los mecanismos fisiopatologicos, neuropaticos, microvasculares y
macrovasculares forma la placa de ateroma con la consecuente progresion de la misma y la
aparicion precoz de estenosis, obliteracion que ocasiona reduccion del flujo, presion de
perfusion e isquemia con las caracteristicas de multisegmentaridad, bilateralidad y afeccion

de troncos tibioperoneos. Ocurren a la vez otras alteraciones bioquimicas en las proteinas



plasmaticas y los factores de la coagulacion, como niveles elevados de glicoproteinas,

fibrindgeno, heptaglobina, lipoproteina alfa y beta, ceruloplasmina y macroglobulina alfa.

Estos cambios, particularmente el fibrindgeno y la heptoglobina elevados aumentan la
viscosidad plasmatica hasta el 16% incrementado la resistencia al flujo sanguineo. Se ha
observado un incremento de los factores de coagulacion V, VII, VIII, IX, X, XI. Asi como
un aumento en el complejo trombina-antitrombina en el plasma y en los niveles
disminuidos de activador de plasmindgeno con alteracion del sistema fibrinolitico,
propiciando un estado de hipercoagulabilidad el cudl estd implicado en la evolucion de las

complicaciones vasculares.

La reparacion de las ulceras del pie diabético implica una secuencia de acontecimientos que
van desde la inflamacion inicial, la llegada de las plaquetas al sitio de la herida y la
consiguiente liberacion de factores plaquetarios, el reclutamiento de los macréfagos que
también liberan factores de crecimiento que causan migracion de células endoteliales y su
proliferacion en el sitio de la herida, estimulando la angiogénesis, hasta la sintesis de
fibroblastos y coldgena. Se ha demostrado la importancia del o6xido nitrico como
desencadenante para la expresion del factor de crecimiento vascular endotelial, el cual es
crucial para la curacion de las tlceras. Asi mismo se ha encontrado que éste representa el
factor angiogénico mas importante durante la fase proliferativa de la reparacion epitelial de
una ulcera. Se demostrd que los niveles altos de citoquinas inductoras de RNAm del factor
de crecimiento vascular endotelial en los queratinocitos, los cuales son la mayor fuente de
factor de crecimiento vascular endotelial, son dependientes de la secrecion enddgena de

oxido nitrico; por lo tanto la inhibicion de la sintesis de éste 6xido por medio de la Ng



monometil L-arginina marca un decremento en los niveles de la citosina activadora del

RNAm del factor de crecimiento vascular endotelial en la célula.

Diversos estudios han demostrado que los queratinocitos de la piel, expresan un receptor
para la insulina, el cual estd implicado en su diferenciacion y en el aprovechamiento de la
glucosa por parte de €stos. Y que a su vez la leptina sensibiliza al tejido frente a la insulina,
ya que disminuye la hiperglicemia y la hiperinsulinemia, actuando de forma directa en la
re-epitelizacion y de forma indirecta, atenuando la inflamacion crénica. Por lo que es
razonable pensar que el descontrol e insensibilidad de las células de la piel al efecto de la
insulina, tal vez contribuya al deterioro que se aprecia en la diabetes. A su vez, se cree que
la pérdida de la funcion de los receptores de la insulina, tal vez contrarregula el uso de la
glucosa por parte de las células de la piel con el fin de romper el circulo vicioso de
produccion de energia por fermentacion, que acidifica el microambiente de la tlcera bajo
condiciones de inflamacion prolongada; y que la exposicion créonica a TNF, inhibe la
estimulacion que ocasiona la insulina en el queratinocito para que ésta tome glucosa, lo que
contribuye al efecto mencionado, por la desensibilizacion de las células a la sefal de la
insulina. Por lo que se ha observado que los agentes antiinflamatorios interfieren inhibiendo
los niveles séricos de los mediadores de la inflamacidon que se encuentran potencialmente
elevados en los pacientes con Diabetes Mellitus, como TNF, restableciendo la sensibilidad
a la insulina en las ulceras.

Clasificacion.

En la actualidad, no hay una clasificaciéon universalmente aceptada, que englobe los

criterios de evaluacion de las lesiones del pie diabético, sin embargo dentro de las mas



aceptadas y utilizadas se encuentra la de Wagner (cuadro 1); la cual, a pesar de ser la de
eleccion tiene como limitaciones el no discriminar por etiologia a las lesiones, pero como
cualidad posee la capacidad de identificacion temprana del pie de riesgo en su

denominacion cero. (1)

Grado 0 | Estado preulceroso Callos, hallux, dedos en garra
Grado 1 | Ulcera superficial Destruccion del espesor total de la piel
Grado 2 | Ulcera profunda Penetra piel, grasa y ligamentos sin

Afectar hueso. Infectada

Grado 3 | Ulcera penetrante Extensa y profunda, secrecion, mal olor

(hueso y articulacion)

Grado 4 | Gangrena de pie parcial | Necrosis de una parte del pie.

Grado 5 | Gangrena de pie total Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Cuadro 1. Clasificacion de Wagner de Pie Diabético

Panorama Epidemioldgico.

A partir de la década de los 60 la diabetes se ubica dentro de las primeras veinte causas de
mortalidad general y desde hace dos décadas dentro de las primeras diez. (Cuadro 2). En el
afno 2000 ocupo el tercer lugar como causa de mortalidad, manteniéndose asi hasta el 2003
con 59,912 defunciones, con una tasa de 56.8 por 100,00 habitantes, registrando un mayor
numero de defunciones que las generadas por cardiopatia isquémica, sin embargo para el

2004 ocupa el 2do lugar con 62,243 defunciones y una tasa de 59.1 ()



ANO TASA* | LUGAR
1960 7.9 19
1970 16.9 15
1980 21.8 9
1990 31.73 4

1995 36.4 4
2000 46.8 3
2004 59.1 2

Cuadro 2 Ubicacion de la diabetes dentro de la mortalidad general.
Meéxico 1960-2004

*Tasa por 100, 000 habitantes

*Fuente: anuarios de mortalidad/SED/DGE/SSA/INEGI/1960-2000
El control de los factores de riesgo del pie diabético desempefia un papel fundamental en la
reduccion de la incidencia de esta afeccion. En el analisis de los factores de riesgo que
predisponen al pie diabético se han encontrado en estudios epidemiologicos como factores
fundamentales, pacientes con diabetes mellitus con tiempo de evolucion de la enfermedad
superior a 10 afios, la edad del paciente, especialmente en individuos mayores de 50 afos,
antecedentes de ulceras o amputaciones, presencia de neuropatia, artropatia o vasculopatia,
presencia de otras complicaciones diabéticas, bajo nivel socioecondémico del paciente y
aislamiento social, deficiencias en la dieta, deficiente educacién en el cuidado de los pies y
otros factores de riesgo asociados a la enfermedad vascular y en México incluso

analfabetismo. (3)



Factores de riesgo.

Los factores de riesgo de ulceracion de los pies en los pacientes diabéticos se clasifican de la

siguiente manera:

Modificables.

Hiperglucemia: valores mayores a 6.6 mmol/dL (120 mg/dL) o ausencia de
valoracion de glucemia en los ultimos seis meses.

Hipercolesterolemia: valores en suero mayor a 200 mg/dL o la ausencia de valoracion
de colesterol en los tltimos seis meses.

Tabaquismo: fumar de tres cigarrillos de tabaco a la semana o convivir con un
familiar en casa con esta caracteristica.

Utilizacion de zapato no adecuado: calzado puntiagudo, con bordes internos, muy
gastado, con hoyos o sin proteccion.

Hipertension sistolica: cifras sistolicas mayores de 140 mm Hg.

Infecciones en los pies: manifestaciones clinicas de infeccion en piel, ufias, o algin
otro lugar de la estructura de los pies.

Hiperqueratosis: callosidades en alguna parte de la estructura del pie.

Obesidad: indice de masa corporal mayor a 27 kg/m?2 de superficie corporal.
Escolaridad: analfabeta o con primaria incompleta.

Ocupacioén: actividad econdmicamente remunerada que inflige riesgo de éstasis o

mecanico en los pies.

No modificables.

Edad: mayor de 65 afios.



Antigiiedad en el diagndstico de diabetes: mayor de 12 afios.
Alteraciones mecénicas: deformaciones clinicas en cualquier parte de extremidades

inferiores. (4)

Se concluye que el pie diabético es una alteracion clinica de base etiopatogénica e inducida
por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo a

desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie. 3)

Antes de la utilizacion de la insulina la principal causa de mortalidad de la diabetes mellitus
se adjudicaba a la alteracion metabodlica, de modo que la cetoacidosis era en la década de
1911 a 1920 la primera causa de muerte por diabetes. Es decir ha sido posible tratar cada
vez mejor el trastorno metabdlico y solucionar las complicaciones agudas graves, por tanto
la esperanza de vida de los pacientes se ha incrementado, pero a su vez se ha constatado un
aumento de las complicaciones cronicas de tipo microangiopaticas, macroangiopaticas y
neuropatias que son factores determinantes en la aparicion de un pie diabético. (5)

Dentro de estas complicaciones se encuentran las que aparecen en los pies, conocidas como
ulceras diabéticas o sindrome de pie diabético, que constituyen un problema de distribucion
global pues no hay area en el mundo que no reporte el desarrollo de estas lesiones que
provocan el 70% de las amputaciones no traumaticas en el ambito mundial, aunque en
ciertas zonas geograficas puede ser hasta del 90%. El 50% de los pacientes diabéticos
padecen ulceras en el transcurso de su vida que pueden provocar una amputacion pero esto

es mas alarmante cuando se reporta que ademdas el 50% va a necesitar una nueva



amputacion en el transcurso de los siguientes 5 afios y que la supervivencia es del 40% y
solo el 25% logra llegar a los 80 afios 0 mas. (6)

Partiendo de estos criterios consideramos que era fundamental identificar los conocimientos
de los pacientes sobre pie diabético y algunas conductas sobre el cuidado de los pies, para
establecer entonces estrategias de intervencion a nivel local con el proposito de prevenir la
aparicion de esta afeccion y propiciar una mejor calidad de vida en los pacientes con
diabetes mellitus. (7)

Las tlceras de los pies y extremidades inferiores y las infecciones relacionadas con éstas
son una de las principales causas de morbilidad en los pacientes diabéticos, afectan a 15%
de los diabéticos en algiin momento de su vida y son causa de 20% de las hospitalizaciones
de diabéticos y de cerca de 50% de las amputaciones de extremidades inferiores en Estados
Unidos. El costo directo del tratamiento de las ulceras diabéticas de extremidades inferiores
y sus complicaciones asciende a mas de 50 millones de dodlares cada afio. La triada
patologica de neuropatia, enfermedad vascular aterosclerdtica prematura y alteraciones de
la inmunidad hacen del tratamiento de la ulcera diabética del pie un problema que requiere
de un aborde multidisciplinario.

La neuropatia periférica predispone a los pacientes diabéticos a sufrir ulceraciones,
infecciones y degeneracion de las articulaciones de los pies (articulaciones de Charcot), los
factores que contribuyen son la falta de sensibilidad, disminucidon o ausencia de
propiocepcion, anhidrosis, mala circulacion y mala regulacion térmica. Los factores de
riesgo para las ulceras de pies y extremidades inferiores son niveles elevados de HgbA Ic,
edad avanzada, diabetes de larga evolucion, deformidades de los pies, tabaquismo,

retinopatia, neuropatia periférica, albuminuria y presion diastdlica baja. En la prevencion de



las ulceras de los pies intervienen la educacion sobre el cuidado de los pies y el uso de
zapatos adecuados, combinados con buen control de la glucemia para limitar el desarrollo
de neuropatia y enfermedad vascular prematura.

Basandonos en la evaluacion inicial del paciente y el examen de los pies, las ulceras se
clasifican en infecciones que no amenazan la extremidad, que amenazan la extremidad y
que amenazan la vida. Las infecciones que no amenazan la extremidad se definen como
pequenas (celulitis o inflamacion de menos de 2 cm) que no afectan estructuras profundas o
hueso y que son consecuencia de lesiones recientes a una extremidad bien perfundida.

Las infecciones que amenazan la extremidad tienen mas de 2 cm de celulitis o inflamacion
y se acompana de linfangitis ascendente, ulceraciones profundas o abscesos, area grandes
de tejido necrotico, afeccion de las estructuras profundas o del hueso, gangrena o isquemia
critica de la extremidad inferior (ausencia de pulsos palpables). Las infecciones que
amenazan la vida se acompafian de signos clinicos de sepsis, incluyendo fiebre,
leucocitosis, hipotension, taquicardia, taquipnea, alteracion del estado mental vy
anormalidades metabolicas que van desde hipoglucemia hasta cetoacidosis diabética o
sindrome hiperosmolar hiperglucémico no cetosico.

Las radiografias de los pies estan indicadas para excluir gas subcutaneo, cuerpos extraos,
osteomielitis y articulaciones de Charcot.

Los microorganismos que se aislan con mayor frecuencia son especies de Bacteroides,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus. E. coli, Proteus

mirabilis y Pseudomonas aeruginosa. (9)



La conexion entre la diabetes y la ulceracion del pie se declaro por primera vez en 1887 por
el cirujano Pryce. Se ha calculado que la prevalencia del pie diabético oscila entre el 8 y
13% segln las estadisticas.

Como parte de las terapias avanzadas en el tratamiento del pie diabético la literatura reporta
al Blecapermin (factor de crecimiento plaquetario), el Apligraft (un sustituto de piel
obtenido por biotecnologia) y el factor de crecimiento epidérmico humano no
recombinante. El factor de crecimiento epidérmico es un polipéptido constituido por 53

aminodcidos, aislados por Stanley Cohen de las glandulas submaxilares de ratones adultos.

(10)



5. JUSTIFICACION

Magnitud

La diabetes mellitus es el unico desorden endocrinometabodlico cuya prevalencia se
encuentra en la actualidad cercana a constituir una pandemia mundial. En los paises en vias
de desarrollo se calcula que se incremente el nimero de personas con esta enfermedad en
150% en los proximos 25 afios. (10)

Trascendencia

El pie diabético constituye un problema de salud relevante por su repercusion en la calidad
de vida del paciente con diabetes mellitus. El pie diabético es un problema de salud publica
que, por su gran magnitud, requiere ser estudiado con un enfoque clinico, epidemioldgico y
social, desde una vision multidisciplinaria. (5)

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus son un problema a escala mundial, se
necesitan mas consultas e ingresos hospitalarios y ocupan entre el 12 y 15% de los servicios
de salud. La prevalencia actual de la diabetes mellitus se estima en 150 millones de
enfermos que se prevé que para el afio 2025 llegue a alcanzar una poblacion mundial de
250 millones.

Vulnerabilidad.

El pie diabético es una causa importante de morbilidad y constituye una complicacion
cronica de la diabetes mellitus que repercute en la calidad de vida de los pacientes, a partir
de situaciones invalidantes como consecuencia de las terapéuticas quirurgicas que a veces
es necesario aplicar, de lo contrario se comprometeria la vida del paciente. (5)

El pie diabético representa el 25 % del total de ingresos, la edad media de estos pacientes

fue 60,6 afios y el 69.5% del total pertenecian al sexo femenino; el 60% ingresd por pie



diabético neuroinfeccioso, el promedio de estadia fue de 11,2 dias y se realizaron 72
operaciones, de ellas 45 (62%) fueron necrectomias y amputaciones menores. (6)

La prevalencia de la diabetes esta aumentando en el mundo, especialmente en los paises
desarrollados, por lo que es necesario racionalizar la utilizacion de los limitados recursos
sanitarios disponibles. Ademas el 15% de los pacientes diabéticos desarrollara a lo largo de
su evolucion lesiones en los pies, lo que afectard con mayor frecuencia a la poblacion de

diabéticos entre los 45 y 65 afios. (11)



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

de vida del paciente con diabetes mellitus. (5)

Enfoque socio-sanitario del problema. Aproximadamente el 15% de todos los pacientes con
diabetes mellitus desarrollaria una ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su
enfermedad. La magnitud de las cifras se pone de manifiesto por el hecho de que mas del
25% de los ingresos hospitalarios de los diabéticos en Estados Unidos y Gran Bretafia estan
relacionados con problemas en sus pies. En términos econémicos, en el primer pais citado,
este problema ocasiona un costo anual proximo al billon de dolares. En un estudio llevado a
cabo en cuatro hospitales Europeos: Atenas, Manchester, Roma y Amberes, se concluy6
que no existian diferencias entre los factores de riesgo de ulceracion de los pacientes
estudiados. Por tanto, debemos asumir que si los factores de riesgo son los mismos en los
paises Occidentales, en Espaia la prevalencia de las ulceraciones en el pie y de los ingresos
hospitalarios por esta causa deben constituir como minimo estos porcentajes. En Francia,
fue estimado el costo del pie diabético en 3750 millones de FF/afio que suponen el 25% de
los 12000-18000 millones de Francos/aiio del costo total de la diabetes en Francia
considerando entre 1-1.5 millones de personas diabéticas en este pais. Representantes de
los departamentos gubernamentales de sanidad y organizaciones de pacientes de todos los
paises de Europa sostuvieron un encuentro con expertos en Diabetes bajo la tutela de las
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud para Europa y la Federacion
Internacional de Diabetes en St.Vincent, Italia del 10 al 12 de octubre de 1989. En aquella

reunion se fijO, entre otros objetivos, reducir a la mitad las amputaciones en diabéticos. Esta



bien establecido que la secuencia ulceracion, infeccién y gangrena precede a una gran
mayoria de las amputaciones de los miembros inferiores en el diabético. En otros casos es
la falta de cicatrizaciéon de una ulcera la que conduce a tan terrible complicacion en el
diabético. Si evitamos la ulceracion mediante una prevencion adecuada que pasa por la
educacion de los diabéticos y por un escrutinio de los factores de riesgo presentes en cada

diabético, estaremos en vias de conseguir estos objetivos. (12)

Lamentablemente, a pesar de todas las acciones de salud dirigidas al paciente con diabetes
mellitus, el pie diabético contintia siendo un problema de salud, constituye el principal
motivo de ingreso en los servicios de angiologia del pais y desencadena devastadoras
consecuencias que incluso pueden llevar a la muerte del paciente. Su impacto negativo en
los pacientes con diabetes mellitus ha estado influido, entre otros factores, por la falta de
conocimientos sobre los factores de riesgo y de como prevenir la aparicion del pie

diabético. (7)

El pie diabético es una causa importante de morbilidad y constituye una complicacién
cronica de la diabetes mellitus que repercute en la calidad de vida de los pacientes, a partir
de situaciones invalidantes como consecuencia de las terapéuticas quirurgicas que a veces
es necesario. En términos generales puede decirse que su prevalencia no ha dejado de
aumentar en las ultimas décadas como consecuencia de una serie de factores, entre los que
deben mencionarse la mayor longevidad de la poblacion y el progresivo incremento de la

obesidad y el sedentarismo, de lo contrario se comprometera la vida del paciente.



El pie diabético es una afeccion de elevada morbilidad y por ende repercute negativamente
en la calidad de vida de estos pacientes, a consecuencia de los ingresos frecuentes, las
estadias hospitalarias prolongadas y las amputaciones. La diabetes mellitus es considerada
la primera causa de amputaciones en extremidades inferiores. La etiologia de las lesiones es
arterial en el 85 % de los pacientes y por neuropatia en el 15 % restante. En la literatura se
plantea que el 60 % de las amputaciones vasculares ocurren en la poblacion diabética. En
otros estudios se plantea que entre el 50 y el 70 % de las amputaciones no traumaticas son

ocasionadas por la diabetes mellitus.

Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que estdn muy
asociados a un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros inferiores, estos son:
presencia de infeccion severa, vasculopatia periférica, retinopatia proliferativa,

osteomielitis y amputacion previa. (5)



PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cudl es la Frecuencia y Caracteristicas Clinicas y Demograficas de los pacientes con pie

diabético que ingresan al Hospital General Regional 46?



7. OBJETIVOS

Objetivo general
1. Determinar la frecuencia y caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con
pie diabético que ingresan al Hospital General Regional 46 de Guadalajara, Jalisco.

México.

Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia de pacientes que ingresaron con diagnostico de pie

diabético

2. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresaron con pie
diabético al Hospital General Regional 46

3. Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes que ingresaron con pie
diabético al Hospital General Regional 46

4. Identificar el tiempo de evolucion de la enfermedad y aparicion del pie diabético
de pacientes que ingresaron al Hospital General Regional

5. Determinar el estadio clinico de los pacientes con pie diabético que ingresaron al
Hospital General Regional 46

6. Identificar la proporcion de defunciones de los pacientes con pie diabético



8. HIPOTESIS

Por el tipo de estudio no se plantea hipdtesis



9. MATERIALES Y METODO
Tipo de estudio. Descriptivo y transversal.
Universo de trabajo. Lo constituy6 el total de los pacientes adscritos al Hospital General

Regional 46 que hasta el mes de noviembre de 2010 fueron 507,000 usuarios.

Criterios de inclusion
e Todos los pacientes con diagndstico de pie diabético que hayan sido hospitalizados
en el Hospital General Regional 46.
Criterios de exclusion
e Pacientes con expedientes incompletos que no permitan su evaluacion.
e Pacientes que fueron derivados a otra unidad antes de su egreso.
Criterios de eliminacion

e No aplica

Procedimientos

1.- se solicito a SIMO el listado de pacientes que fueron hospitalizados durante el 2010 con
diagnostico de pie diabético.

2.- se procedio6 a la localizacion de los expedientes en el archivo clinico.

3.- se verifico que cumplieran con los criterios de inclusion.

4.- se vaciaron los datos en una hoja de excel para su analisis. (anexo2)

5.- se realizd primeramente una prueba piloto con 10 expedientes para verificar que

estuvieran disponibles todas las variables del estudio.



Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva. Los resultados fueron reportados en medias, frecuencias,
rangos, desviacion estandar. Se utilizé estadistica inferencial en los casos que procedio, ji
cuadrada para variables nominales y t de student para variables numéricas, se considero un

p significativa < 0.05



RESULTADOS

Durante el afio de 2010 se registraron 1640 consultas con diagnéstico de pie diabético segun el
departamento de Epidemiologia del Hospital General Regional 46. De estos 234 fueron egresados del
area hospitalaria con diagnostico de pie diabético, representando el 14% de todas estas consultas. De
estos se localizaron 109 expedientes correspondiendo 47% del universo de estudio, sin embargo solo
101 (43%) pudieron ser evaluados. En el cuadro 1 se muestran las variables demograficas de los
pacientes, destaca que la mayoria cursaban con educacidon basica o analfabetas, y el tiempo de
evolucion de la diabetes fue mayor a 10 afos, solo en la variable escolaridad incompleta se encontrd

significancia estadistica.

CUADRO 1. VARIABLES DEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON PIE

DIABETICO INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 46

Edad M F t p
58+12.159 60£11.133 0.371 0.711
Escolaridad x2 p
Ninguna 6 (5.9%) 7 (6.9%) 1.067 0.297
Primaria (incompleta) 9 (8.9%) 13 (12.87%) 3.99 0.046
Primaria (completa) 15 (14.85%) 4 (3.96%) 3.706 0.054
Secundaria (incompleta) 2 (1.9%) 1 (.9%) 0.068 0.795
Secundaria (completa) 6 (5.9%) 3 (2.9%) 0.216 0.642
Carreta Técnica 5 (4.9%) 0 3.595 0.058
Medio Superior 4 (3.9%) 2 (1.9%) 0.139 0.709
Superior 1 (.9%) 0 0.69 0.406
Se ignora 12 (11.88%) 11 (10.89%) 0.646 0.422
Total 60 (59.40%) 41 (40.59%)
Tiempo de enfermedad
> 10 afios 42 (41.58%) 37 (36.63%) 5.859 0.016
< 10 afios 18 (17.82%) 4 (3.96%)
Total 60 (59.40%) 41 (40.59%)



En el cuadro 2 se describen las areas afectadas de los pacientes con pie diabético, los niveles de
amputacion, el evento desencadenante de la lesion y las caracteristicas clinicas de los pacientes, la
mayoria de los pacientes tenian afeccion de los ortejos con lesiones ampollosas, con edema y eritema,
asi como trastornos de la sensibilidad.

CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE LESIONES LOS PACIENTES CON PIE
DIABETICO ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 46

Area del pie afectada

Dedos del pie  Planta del pie  Dorso del pie  Talén Bordes Todoelpie Mas de 1 area
afectada
42 (42%) 19 (19%) 11 (11%) 8(8%) 1 (1%) 11 (11%) 9 (8%)

Nivel de amputacion
Supracondilea Digitometatarsial ~ Transmetatarsial No amputacion  No referido

9 (9%) 6 (6%) 8 (8%) 77 (76%) 1 (1%)

Evento desencadenante del pie diabético

Traumatico  Herida Ruptura de Trauma por Exéresis Erosion por Exéresis No
accidental ~ ampolla calzado de callo rascado de Una referido

16 (16%) 4 (4%) 20 (20%) 2 (2%) 1(1%) 3 (3%) 2 (2%) 53(52%)

Caracteristicas clinicas del pie diabético

Anhidrosis  Fisuras Edema Eritema Hipotermia Disminucion de la sensibilidad

4 (4%) 8 (8%) 25 (25%) 44 (43%) 4 (4%) 16 (16%)

En el cuadro 3 se muestra el promedio de dias de evolucion de los pacientes que fueron ingresados al
hospital con diagnostico de pie diabético y la clasificacion de Wagner con la que llegaron, se encontro
primordialmente la presencia de grados altos de la clasificacion de Wagner, el sexo masculino, y que la
mayoria requirid de desbridacion quirtirgico o amputacion. También es notable la evolucion en los dias
del padecimiento al pasar del estadio II al III al IV, también los dias de evolucion se incrementaron

significativamente, en ninguna variable se encontro significancia estadistica.



CUADRO 3. CLASIFICACION DE LA ESCALA DE WAGNER EN FRECUENCIA Y
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE  PACIENTES CON PIE

DIABETICO
Estadio (Wagner) 0 I I i v v F P
Edad (afios) 54 57.64 5683 60.02 60.89 58.85 0.453 0.810
Pie diabético (dias) 4575 13123 96.69 67.72 27273 614.85 1.924 0.098
X2 p
Masculino 2 13 9 21 13 2 0.769 0.978
Femenino 2 4 9 15 6 5 0.589 0.988
Diabetes >10 afios 3 14 13 25 17 7 0.966 0.966
Desbridacion 4 4 7 10 3 2 0.122 0.999
Amputacion 0 1 2 13 5 3 0.03 0.999

En el cuadro 4 se muestran los pacientes que requirieron amputacion y su grado de escolaridad, no se

demostré significancia estadistica al comparar el tratamiento quirdrgico con su grado de escolaridad (p

0.999).

CUADRO 4. AMPUTADOS Y ESCOLARIDAD EN FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS
CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON PIE DIABETICO

. NUmero de pacientes 2
Escolaridad amputados X p
Ninguna 3(2.97%)

Primaria (incompleta) 6 (5.95%)

Primaria (completa) 3 (2.97%)

Secundaria (incompleta) 2 (1.98%)

Secundaria (completa) 0 0.104 0.999
Carrera Técnica 3(2.97%)

Medio superior 3 (2.97%)

Superior 1 (.99%)

Se ignora 3(2.97%)

Total 24 (23.77%)

Del total de los pacientes evaluados el 100% recibi6 tratamiento antimicrobiano, y en la muestra

estudiada no se reportaron defunciones.



DISCUSION

Nosotros hicimos un estudio donde evaluamos las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes que ingresaron al Hospital General Regional No 46 con diagndstico de pie diabético, este es
el primer estudio de estas caracteristicas en un hospital de concentraciéon de Seguridad Social en el
Occidente de México. Encontramos que la mayor parte de los pacientes tenian escolaridad baja, con
una evolucion larga de su diabetes y de su problema plantar, ingresando en estadios muy avanzados y
requiriendo la mayoria de ellos procedimientos quiriirgicos o amputacion. Parece ser evidente que
muchos de estos pacientes no tienen ninglin control en su manejo y seguimiento, siguiendo una historia
natural de su padecimiento.

El control de los factores de riesgo del pie diabético desempeina un papel fundamental en la reduccion
de la incidencia de esta afeccion. Los factores de riesgo que predisponen al pie diabético son desde
evolucion de la enfermedad superior a 10 afos, la edad del paciente, especialmente en individuos
mayores de 50 afios, antecedentes de Ulceras o amputaciones previas, la presencia de neuropatia,
artropatia o vasculopatia, presencia de otras complicaciones diabéticas, bajo nivel socioecondémico,
aislamiento social, asi como deficiencias en la dieta, deficiente educacion en el cuidado de los pies y
otros factores de riesgo asociados a la enfermedad vascular y en México incluso analfabetismo. 3)

Las tlceras de los pies y extremidades inferiores y las infecciones relacionadas con éstas son una de las
principales causas de morbilidad en los pacientes diabéticos, afectan al 15% de los diabéticos en algun
momento de su vida y son causa de 20% de las hospitalizaciones de diabéticos y de cerca de 50% de las
amputaciones de extremidades inferiores en Estados Unidos. El costo directo del tratamiento de las
ulceras diabéticas de extremidades inferiores y sus complicaciones asciende a mas de 50 millones de
dolares cada afio. La triada patologica de neuropatia, enfermedad vascular aterosclerotica prematura y
alteraciones de la inmunidad hacen del tratamiento de la tulcera diabética del pie un problema que
requiere de un aborde multidisciplinario. 9) En la mayoria de nuestros pacientes coincide su nivel de

escolaridad, con educacion basica, y el tiempo de evolucion de la enfermedad mayor a 10 afios. El



promedio de dias de evolucion de los pacientes que fueron ingresados al hospital con diagnostico de pie
diabético y la clasificacion de Wagner con la que llegaron, destaca la presencia de grados altos de la
clasificacion de Wagner, el sexo masculino, y que la mayoria requiri6 de amputacion. También es
notable que en la evolucidn de los dias del padecimiento, al pasar del estadio II al III y IV los dias de
evolucidon se incrementan significativamente, requiriendo muchos de estos pacientes debridacion o
amputacion. En un estudio realizado por la CONAMED en las que se revisaron las quejas atendidas de
1996 a 2007; de un total de 1 253 pacientes identificados en la base de datos con el diagnostico de
diabetes, 87 (6.94%) padecian «pie diabético»: 31 (36%) mujeres y 56 hombres (64%). El promedio de
edad 58 + 13 afos; 14 (16.0%) pacientes fueron atendidos en instituciones privadas y 73 en publicas.

La elevada prevalencia de pacientes diabéticos en nuestro pais, hace necesario incrementar la
promocion de la salud, asi como el diagnostico y tratamiento oportuno en los diferentes niveles de
atencion, con el proposito de cambiar los estilos de vida, asi como evitar las complicaciones de la
diabetes mellitus. (21) Otro estudio realizado en un hospital de rehabilitacion en Managua, Nicaragua donde
se estudiaron las causas y prevalencia de amputacion de miembros inferiores en pacientes diabéticos, se
describe que del total de pacientes en estudio, los grupos de edad que mas prevalecieron en los amputados
fueron de los 31 a 70 afios. La escolaridad de los pacientes, la mayoria tenian primaria incompleta seguida
de analfabetas, lo que significa que con este grado de educacion no tienen la informacion necesaria para el
cuidado y prevencion en el cuidado de su salud, por lo tanto tienen mayor posibilidad de presentar lesiones,
también el sexo mas afectado fue el masculino. La principal causa de amputacion fue el pie diabético,
seguido de otras causas y los accidentes de transito. El nivel de amputacion fue el transfemoral, seguido
del transtibial. 22) Mucos pacientes con pie diabético culmina en un procedimiento quirurgico, como se
demuestra en este estudio, se encontrd que el paciente acude en estadios muy avanzados de esta patologia,
seguramente por desconocer las complicaciones, también con un mal control de su patologia de base, esto
aunado principalmente en la falta de apego a los tratamientos y principalmente al cambio de habitos
alimenticios y el sedentarismo, falta de informacion acerca de las complicaciones de largo plazo y del

autocuidado, ademas de la falta de programas de prevencion de estas complicaciones.



Es necesario proponer a las autoridades de salud se realice y se apliquen programas preventivos para un
mejor control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus y el autocuidado del pie diabético,
educar a la poblacion en su autodiagndstico precoz y que acuda tempranamente a la consulta en caso de
detectar factores de riesgo para este problema, en funcién de mejorar la calidad de vida de los pacientes
diabéticos y asi reducir las amputaciones y por ende la discapacidad, asi como disminuir los costos que
conlleva al sistema de salud, al tratar estas complicaciones desde el punto de vista multidisciplinario.
Las limitaciones para el desarrollo de este estudio, son su disefio, una gran cantidad de expedientes no
localizados en el area de archivo, de los cuales algunos se encontraban en sus unidades de medicina
familiar en el departamento de medicina del trabajo, en tramites de pension del paciente, y otros no
fueron nunca localizados o la informacion disponible no estaba completa, lo que limito el
cumplimiento del numero de casos a estudiar.

Conclusion.

Considero definitivamente que el Pie Diabético es un problema de Salud en nuestro Pais, arrojando cifras
importantes de pacientes amputados, afectando en su calidad de vida incluyendo el dafio Psicolégico y a su
economia, ademds de lo que esto implica en presupuesto destinado al sector salud, la gran mayoria de los
pacientes ingresan en estadios avanzados, son de sexo masculino, en la sexta década de la vida, y con

analfabetismo o minimos estudios.
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ANEXO No. 1. Definicion operacional de variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR MEDICION
Caracteristicas Factores que Sexo Hombre Frecuencia, simple y relativa
demograficas determina la sociedad Mujer
otorgandoles un valor
cualitativo o
cuantitativo Edad Anos cumplidos Media, desviacion, estandar
establecido y rango
legalmente.
Escolaridad Tiempo durante el - Ninguna Media, desviacion estandar
que una persona - Primaria incompleto y rango
asiste a la escuelao a | - Primaria completa
cualquier centro de - Secundaria incompleta
enseflanza. - Secundaria completa -
- Bachillerato o
preparatoria
- profesional
- no aplica
- se ignora
Enfermedad Signos y sintomas - anhidrosis Si No Frecuencia, simple y relativa
vascular presentados - fisuras. Si No
periférica o inicialmente - déficit aporte Si No
neuropatia sanguineo.
- edema Si No
- eritema. Si No
- hipotermia. Si No
- pérdida de la Si No
sensibilidad.
Area del pie - dedos del pie Si No Frecuencia, simple y relativa
afectada - planta del pie Si No
- dorso del pie Si No
- talon Si No
- bordes Si No
- todo el pie Si No
- otros Si No
Grado del pie Valoracion segun - Grado 0 (estado Si No Frecuencia, simple y relativa
afectado escala de Wagner preulceroso)
- Grado 1 (ulcera Si No
superficial
- Grado 2 (ulcera Si  No
profunda.
- Grado 3 (ulcera Si  No
penetrante.
- Grado 4 (gangrena) Si  No
- Grado 5 (osteomielitis | Si  No
Eventos Traumaético Si No Frecuencia, simple y relativa
desencadenantes Herida accidental Si No
del pie Ruptura de ampolla Si No
diabético. Trauma por calzado Si No
Exéresis de callo Si No
Contusion de pie Si No
Lesion quimica Si No
Erosion por calzado Si No
Exéresis de ufia Si No




Tiempo de
evolucion

Evolucion del
pie diabético

Desenlace

Tiempo transcurrido
entre el inicio de los
sintomas y la
presentacion de
alguno de los
aspectos evaluados

Tiempo transcurrido
desde que se hizo el
diagnostico de pie
diabético
Desaparicion de los
sintomas y signos

con los que ingreso el
paciente.

Complicaciones

Muerte

Mejoria clinica

- Amputacién a
cualquier nivel del pie
afectado

-Choque séptico

-Falla orgénica multiple

Cese de todas las
funciones vitales

Dias
Meses
Afios

Dias
Meses
Anos

Si

Si
Si

Si
Si

Si

No
No

No
No

Media, desviacion estandar

Media, desviacion estandar

Media, desviacion estandar

Media, desviacion estandar

Media, desviacion estandar




RECOLECCION DE DATOS

1.- Numero de paciente

2.- Cédula.

3.- Fecha.

4.- Edad.

5.- Sexo: F M

6.- Tiempo promedio de la enfermedad < 10 afos > 10 afios

7.- Escolaridad: 1. ninguna

. primaria incompleta

. primaria completa

. secundaria incompleta

. secundaria completa

. bachillerato o preparatoria

. profesional

. no aplica

. se ignora

8.- Evolucion del Pie Diabético afios.
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9.- Caracteristicas clinicas del Pie Diabético: 1. anhidrosis
2. fisuras
3. edema
4. eritema
5. hipoxemia
6. disminucion del aporte sanguineo
7. disminucion de la sensibilidad

10.- Eventos desencadenantes del Pie Diabético: 1. traumatico

2. herida accidental
. tuptura de ampolla
. trauma por calzado
. exéresis de callo
. contusion de pie
. lesion quimica
. erosion por rascado
. exéresis de una

O 031N N =~ W

11.- Area del pie afectado: 1. dedos del pie
2. planta del pie
3. dorso del pie
4. talon
5. bordes
6. todo el pie
7. otros

12.- Grado de afectacion del Pie Diabético segtn la escala de Wagner.

1. 0. pie de riesgo; callos gruesos, cabezas metatarsianas prominentes, dedos en garra,
deformidades oseas.



1. tlceras superficiales

2. ulceras profundas, compromete piel, grasa, ligamentos con infeccion pero sin afectar hueso
3. ulcera profunda més absceso, extensa profunda, secrecion y mal olor.

4. Gangrena limitada, necrosis de partes del pie.

5. Gangrena extensa, todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Sk

13.- Tratamiento 1. Médico
2. Quiruargico

13.1- médico
a) antibidtico
b) debridacion

13.2 — quirurgico amputacion
a) infracondilea
b) supracondilea
¢) digitometatarsiana
d) transmetatarsiana.

14.- Defuncion
a) si
b) no



10. ASPECTOS ETICOS.

Los aspectos éticos del presente trabajo de investigacion se han establecido en los lineamientos y
principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, se refiere (publicado en el diario oficial de la federacion el 7 de febrero de 1984), dando
cumplimiento a los articulos 13 y 14 (fraccion I, II, III, IV, V, VII, VIII), del titulo segundo
correspondiente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De acuerdo al articulo 17
de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacion se considera una investigacion con riesgo
minimo, segun que de acuerdo al articulo 23.

El protocolo sera sometido para su aprobacion por el Comité Local de Investigacion del Hospital
General Regional # 46 del IMSS, Delegacion Jalisco.

El protocolo cumple ademas con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica, en cuanto al cuidado que
se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se deberd identificar que se respetaran
cabalmente los principios contenidos con el Codigo de Nuremberg, la declaraciéon de Helsinki y su

enmiendas, el informe Belmont, el codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos. (13)



11. RECURSOS.

Propios y del Instituto.

Humanos: Investigador titular, Médico Residente de la Especialidad semipresencial de Urgencias
Meédicas

Materiales: Fotocopias, lapices, boligrafos.

Tecnolégicos: Computadora, impresora laser, unidad de almacenamiento masivo.

Economicos: Los recursos econdmicos que se requieren para la realizacion de la presente investigacion

seran costeados por el investigador y su asesor. Sesgos y limitaciones.

Sesgos: La falta de informacion completa en los expedientes.

Limitaciones: No se contemplan limitaciones para este estudio.



Cronograma de actividades 2010-2013.

Actividad

Jul.
2010

Ago.
2010

Sep.
2010

Oct.
2010

Nov.
2010

2010

Dic. Ene.
2011

Feb.
2011

Mar-
Dic
2011

Ene-
Dic
2012

Ene
2013

Feb
2013

Seleccion y
delimitacion
del tema.

P/R

Busqueda  de
bibliografia.

P/R

Elaboracion del
marco teorico.

P/R

Justificacion
planteamiento
del problema y
objetivos.

P/R

Variables,
material y
métodos y
analisis
estadistico.

P/R

Aspectos éticos
y
consentimiento
informado.

P/R

Presentacion al
comité de
investigacion y
ética.

P/R

Ejecucion
(recoleccion de
datos con
aplicacion  de
encuestas).

P/R

Analisis de la
informacion.

P/R

Interpretacion
de los
resultados.

P/R

Conclusion  de
la
investigacion.

P/R

Elaboracion de
la tesis de
postgrado.

P/R

Entrega de la
tesis de
postgrado.

P/R

P/R

Abreviaturas:

programado,

realiz
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Anexo 2 Hoja de vaciamiento de datos.
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