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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades que mayor incidencia presenta debido a
ausencia de cambios en los estilos de vida de las personas, teniendo estas muchas
complicaciones. El pie diabético es una de las complicaciones que podria causar
discapacidad de no ser tratado en el momento adecuado y de no llevar un seguimiento
estricto.

Objetivo: Conocer la incidencia de pacientes que acuden por pie diabético al Hospital Pedro
de Bethancourt, asi como la relacibn de género, tipo de tratamiento, y porcentaje de
amputacion durante el afio 2016 y 2017.

Método: Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal durante 18 meses donde se buscé
conocer la incidencia de pacientes que acuden por pie diabético al Hospital Pedro de
Bethancourt, durante el afio 2016 y 2017, evaluando y llenando la boleta de recoleccion de
datos por paciente en el departamento de Cirugia, Emergencia, Medicina Interna y Clinica
del Diabético

Resultados: La incidencia de pie diabético fue de 4.30 por cada 100,000 personas, en el
cual 59% fueron de género masculino, una media de edad de 62 afios. En cuanto a la Escala
de Wagner un 50% presenta lesion de pie derecho y 7.1% presentaron lesion en ambos pies,
pérdida de la sensibilidad al monofilamento del pie derecho con 53.57%, Artropatia de
Charcot en hombres del 58.92%. Se presentaron un total de 17 amputaciones de las cuales
la mayoria fueron supracondileas.

Conclusiéon: Se determiné que la incidencia de pie diabético en el Hospital Pedro
Bethancourt en los meses de mayo de 2016 a junio de 2017 es de 4.30 por cada 100,000

personas.

Palabras claves: Escala de Wagner, Clasificacién de Pie Diabético, amputacion, Artropatia
de Charcot.



I.  INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la
hiperglucemia debida a defectos en la secrecion o accion de la insulina. Existen maltiples
procesos fisiopatogénicos involucrados en su aparicion que varian desde la destruccion
autoinmunitaria de las células B del pancreas hasta alteraciones que conducen a la
resistencia a la accion de la insulina. La DM se puede clasificar en cuatro categorias clinicas:

e DM tipo 1 (DM1), que a su vez se divide en: — Autoinmune (DM1A). — Idiopatica

(DM1B).
e DM tipo 2 (DM2).
e Otros tipos especificos de DM. Se incluyen aqui, entre otras, las debidas a
enfermedades del pancreas, genéticas o por exposicion a farmacos.

e DM gestacional. Se inicia o se reconoce durante el embarazo.
Dentro de las complicaciones se describe el pie diabético (PD) que se define como la
alteracion de base neuropatica, inducida por la hiperglucemia, en la que con o sin
coexistencia de isquemia se produce la lesion y la ulceracion del pie. Este incluye una serie
de sindromes en los que la interaccién de la pérdida de la sensacion protectora por la
presencia de neuropatia sensitiva, el cambio en los puntos de presibn a causa de la
neuropatia motora, la disfuncion autonémica y la disminucion del flujo sanguineo por
enfermedad vascular periférica pueden dar lugar a la aparicion de lesiones o Ulceras
inducidas por traumatismos menores que pasan «desapercibidos», ademas de déficit
inmunolégico asociado a esta enfermedad y al inadecuado tratamiento que llevan, por la

insuficiente educacion que poseen sobre su enfermedad. (1)(2)

En el desarrollo del pie diabético existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la
isquemia y la infeccién. Sobre ellos actla la presencia de hiperglucemia mantenida (superior
a 130 mg/dl) durante un periodo superior a los 10 afios como base fisiopatoldgica que

condiciona el desarrollo posterior del pie diabético. (1,3)

Las Ulceras diabéticas han sido clasificadas por Wagner (Oliva Monpedn, 2004) segln su

severidad: (gravedad, profundidad de la Ulcera, grado de infeccion y gangrena)



Escala de Waghner:

e Grado 0: sin lesién trofica. Se consideran hiperqueratosis o grietas, deformidades
(hallux valgus, pie cavo...), micosis (pie de atleta y onicomicosis), verruca pedis,
ampollas, onicocriptosis (ufia encarnada), onicogrifosis (engrosamiento ungueal),
onicocanxis (deformidad).

e Grado 1: ulcera superficial con posible celulitis superficial.

e Grado 2: ulcera profunda, no complicada, que afecta a tendén, hueso o cdpsula sin
osteomielitis (hacer radiografia).

e Grado 3: Uulcera profunda, complicada con manifestaciones infecciosas como
osteomielitis y abscesos. Ingreso urgente.

e Grado 4: gangrena necrotizante limitada. Hospitalizacién para estudio de circulacion
periférica y valoracion de tratamiento quirdrgico.

e Grado 5: Gangrena extensa con afectacion general. Hospitalizacion urgente. (4)

Estudios epidemiologicos reflejan que aproximadamente un 20% de los pacientes con
Diabetes Mellitus padeceran lesiones en los pies a lo largo de su vida. Por lo que una
identificacion precoz de los signos y sintomas del pie diabético pueden ayudar a retardar e

incluso prevenir la aparicién de estas lesiones en este tipo de pacientes. (5)

Segun estimaciones de la OMS, mas de 180 millones de personas en el mundo tienen
diabetes, siendo probable que se dupliquen antes del 2030. En el afio 2005, 1.1 millones de
personas fallecieron a causa de la diabetes, la mitad de las muertes afecté a menores de 70

afios y mas de la mitad (55%) a mujeres. (6)

Aungue en América Central no existen estudios de prevalencia de la diabetes (por lo cual
sus cifras reales son desconocidas), un taller de vigilancia y control de la enfermedad
efectuado en la regién, por el Programa de Enfermedades no Transmisibles de la OPS,
estimé un total de 1, 214,368 personas afectadas. De este total, el mayor nimero se
encuentra en Guatemala, con aproximadamente 368,700 personas. El Patronato de
Pacientes Diabéticos indicé una prevalencia de diabetes en el pais de 8,4%, es decir, entre
118 y 120 mil personas para el 2011 y los datos estadisticos en poder de las autoridades
indican que de ese total un 56 % corresponde a hombres y 39% a mujeres, es decir que el
mal afecta a tres de cada cinco varones y dos de cada cinco mujeres guatemaltecos. Pero

no existen investigaciones o estudios que demuestren cual es la incidencia del pie diabético



en esa poblacion afectada, siendo este, causante de otros padecimientos no solo fisicos si
no psicoldgicos. El Dr. Alejandro Nitsch, Coordinador del Programa Privado de Educacion a
Personas con diabetes, en la conferencia: “Diabetes Mellitus, tratamiento actual” impartida
en 2010, asegurd que la prevalencia de la enfermedad en la ciudad capital, segun un estudio
realizado por Diabet Centro, es de 7.7% y de acuerdo a la encuesta de prevalencia de
diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas realizada en Villa
Nueva en el afio 2006, el 8% de la poblacibn mayor de 19 afios en ese municipio, padece
diabetes. Cada afio, segun datos del Patronato de Pacientes Diabéticos, se realizan unas
25,000 amputaciones por diabetes en Guatemala y muere casi tanta gente como por causa

de la violencia, aproximadamente unas 5 mil personas al afio. (7)

La neuropatia diabética es la causa principal del pie diabético. La presencia de neuropatia
esta presente en el 85% de los pacientes que sufren Ulceras en los pies, provocando
frecuentemente otras complicaciones relacionadas con la misma, como la presencia de
deformidades, las alteraciones biomecéanicas o el pie de Charcot. La neuropatia diabética
esta presente en el 70% de individuos con diabetes y puede ser detectada en estados
prediabéticos. La prevalencia de la neuropatia diabética es 100 veces mayor que la
prevalencia de otras condiciones neuroldgicas degenerativas. La neuropatia mixta (sensorial
y motora), es el tipo mas comun (70% de los casos) aunque casi la mitad de ellos es
predominantemente sensorial. (8) (9)(10)

Las ulceras diabéticas del pie son frecuentes: en los paises desarrollados, hasta el 5% de las
personas con diabetes tiene Ulceras en el pie. Su tratamiento representa entre un 12% y un
15% de los recursos sanitarios disponibles. En los paises en vias de desarrollo los costes del
tratamiento de las personas con la enfermedad del pie diabético podrian llegar a suponer

hasta un 40% de dichos recursos. (11)

En el estudio para determinar las caracteristicas clinicas y factores de riesgo del pie
diabético, en el Hospital Nacional Dos de Mayo realizado en Lima, Peru en el afio 2003, se
evaluaron 176 pacientes, de los cuales 54,5% eran varones, entre los 60 afios; con una
evolucion de la enfermedad de 8,5 afios; las alteraciones podolégicas mas frecuentes fueron:
Piel seca 70.5%, callos 64.8% dedos rigidos 34.1%; y neuropatia al monofilamento en el
21,6%. (12)



En el estudio realizado en un Hospital de Managua, Nicaragua en 1998 se observo en los
pacientes ingresados al servicio de medicina, que el 23% fue por pie diabético, de estos 58%
se encontraba entre 50 y 69 afios de edad, con predominio del sexo masculino; 94%
correspondian a DM tipo 2; siendo el tiempo de evolucion de la enfermedad mayor de 6 afios
para sufrir de pie diabético. La lesion més identificada de acuerdo a la escala de Wagner fue
la siguiente: Grado 3 en 39 %, Grado 4, 27%, Grado 5, 16%. El 95% presentaba infeccién en
miembro afectado, y en el 30% de los casos se le realizé como tratamiento la amputacion

supracondilea. (12)

En el estudio de prevalencia de enfermedades no trasmisibles (diabetes, hipertension y
factores de riesgo asociados), realizado en el municipio de Villa Nueva, Guatemala de 2004,
efectuado por la Iniciativa Centroamericana en Diabetes y promovida por la Organizacion
Panamericana de la Salud, se identificé que de los entrevistados el 8% presentaban diabetes
mellitus, este hallazgo es de gran trascendencia ya que de acuerdo a las investigaciones en
base a la escala de Wagner, revelan que entre 15 a 50% de estos pacientes desarrollara

algun grado de pie diabético. (12)

El Hospital Pedro de Bethancourt es un hospital ubicado en el segundo nivel de atencién del
Ministerio de Salud y Asistencia social de la Republica de Guatemala. Ubicado en la Aldea
San Felipe de Jesus al noroeste de la cabecera departamental, La Antigua Guatemala, del
Departamento de Sacatepéquez. Dentro del establecimiento hospitalario se cuenta con una
clinica especial para los pacientes diabéticos, ademas de contar con un Departamento de
Medicina Interna y Departamento de Cirugia que también atiende casos especificamente de
Pie Diabético. Se realizd el presente estudio, con el objetivo de conocer la incidencia de
pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2, que consultaron por pie diabético

al Hospital Pedro de Bethancourt, asi como la clasificacién durante el afio 2016.

Con método descriptivo longitudinal se estudiaron 56 pacientes adultos de ambos géneros
mayores de 13 afios con diagndstico de diabetes tipo 1 y 2, durante los meses de enero
2016 a mayo 2017 obteniendo la informacién mediante una boleta de recoleccién de datos.
Como resultados se demostré que la incidencia de pie diabético de fue de 4.30 por cada
100,000 personas, en el cual se dividieron en masculino y femenino teniendo un 59% y 41%
respectivamente, una media de edad de 62 afios. El departamento con mayor caso de

pacientes fue Sacatepéquez con 32 pacientes. En cuanto a la Escala de Wagner un 50%



presenta lesion de pie derecho y un 42.9% del pie izquierdo y perdida de la sensibilidad al
monofilamento del pie derecho con 53.57% e izquierdo 51.78% y Artropatia de Charcot en el
género masculino de 58.92% y del género femenino de 41.07%. Se presentaron un total de

17 amputaciones de las cuales la mayoria fueron supracondileas.

Limitantes: Dentro de las limitantes que se encontré la falta de especialistas en pie diabético

y ausencia de protocolos para el abordaje del mismo.



.  ANTECEDENTES

Actualmente la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades que mayor incidencia presenta
debido a los cambios en los estilos de vida de las personas, teniendo estas muchas
complicaciones a nivel cardiovascular, renal, cerebral y a nivel del sistema nervioso
periférico, ocasionando lesiones en extremidades, mayoritariamente en extremidades
inferiores. El pie diabético es una de las complicaciones que podria causar discapacidad de

no ser tratado en el momento adecuado y de no llevar un seguimiento estricto.
2.1 PIE DIABETICO:

El pie diabético se define como la alteracion de base neuropética, inducida por la
hiperglucemia, en la que con o sin coexistencia de isquemia, se produce la lesion y/o

ulceracion del pie, previamente acontece un desencadenante trauméatico sobre el mismo.

El «pie diabético» (PD) incluye una serie de sindromes en los que la interaccion de la
pérdida de la sensacidn protectora por la presencia de neuropatia sensitiva, el cambio en los
puntos de presibn a causa de la neuropatia motora, la disfuncion autondémica y la
disminucion del flujo sanguineo por enfermedad vascular periférica pueden dar lugar a la
aparicion de lesiones o JUlceras inducidas por traumatismos menores que pasan
«desapercibidos», ademas de déficit inmunolégico asociado a esta enfermedad y al
inadecuado tratamiento que llevan, por la insuficiente educacion que poseen sobre su
enfermedad. (1)(2)

Epidemiologia:

Se ha establecido que el 3-4% de los pacientes con diabetes consumen el 12- 15% de todos
los recursos sanitarios disponibles. EI nimero de personas con diabetes ha aumentado de
108 millones en 1980 a 422 millones en 2014. La prevalencia mundial de la diabetes en
adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014. Este hecho
origina un coste social y econdmico elevado y una disminucion de la calidad de vida de los

pacientes. (13)

La prevalencia a nivel mundial de la patologia “pie diabético” varia entre el 1,3%-4,8%. La

incidencia de Ulceras de pie en personas con diabetes se estimé recientemente en un 25%;



esto implica un aumento importante respecto del 2003 donde era del 15%. Entre el 40 y el
70% de las amputaciones de miembros inferiores (AMI) ocurren en la poblacién diabética, y
hasta en el 85% de los casos el factor desencadenante es la Ulcera, asociada a infeccion y
gangrena. El 80% de las Ulceras y amputaciones del pie se podrian prevenir con educaciéon y
un examen clinico frecuente. Un reciente estudio europeo enfatiza como la mitad de estas
Ulceras se acomparfan de insuficiencia arterial periférica (49%) o de infeccién (58%), y lo que

es mas grave, la conjuncién de ambas en un tercio de los casos (31%). (1) (14)

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion en Europa y Estados Unidos, y
supone mas del 50% de las amputaciones no traumaticas. La supervivencia a los 3 y 5 afios
de la amputacion es de un 50 y un 40%, respectivamente, menor cuanto mas alto es el nivel
de amputacion. Tras una amputaciéon hay una incidencia del 50% de Ulcera y/o amputacion

contralateral entre los 2-5 afos.

Dos de cada tres enfermos diabéticos presentan algin tipo de neuropatia periférica en el
momento de su diagndéstico. Es, sin ningln género de dudas, la complicacion mas prevalente
en la DM y se halla interrelacionada con toda evidencia, en los procesos fisiopatoldgicos
causantes de la entidad clinica "pie diabético". La neuropatia evolucionada es causa de
algun tipo de discapacidad en uno de cada cuatro enfermos con DM tipo |. No obstante, es
dificil determinar con exactitud su incidencia y prevalencia ya que varia en funcion del tipo de

DM y la metodologia utilizada en su diagndstico. (12)

Fisiopatologia:

En el desarrollo del pie diabético (PD) existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la
isquemia y la infeccién. Sobre ellos actla la presencia de hiperglucemia mantenida (superior
a 130 mgr) durante un periodo superior a los 10 afios como base fisiopatologia que

condiciona el desarrollo posterior del pie diabético.
Neuropatia:
La neuropatia es el conjunto de sintomas y/o signos de disfuncién nerviosa periférica en los

diabéticos. Se presenta en el 50% de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 (DM) y

supone un riesgo importante para el desarrollo de Ulceras en el pie. Entre los signos de



neuropatia se encuentran menor sensacion de dolor, ausencia de sudoracion y atrofia
muscular. El aumento del umbral del dolor y la pérdida sensorial conlleva vulnerabilidad ante
pequefios traumatismos continuados, formacién de callosidades y deformaciones 6seas por
subluxacion plantar de las articulaciones metatarsofalangicas y dorsal de la interfalangica.
Constituye el factor de riesgo mas importante asociado a la presencia de Ulceras en los
pies.(1,3) (15)

La neuropatia es de comienzo predominantemente distal y lento, es asintomatica en mas del
85% de los casos. Un 8% tendra neuropatia objetiva ya al momento del diagnéstico. La
neuropatia es la principal causa de dolor de pies en diabéticos, y es mas prevalente a mayor

edad y duracion de la diabetes.(14)

Las formas mas habituales son la polineuropatia simétrica distal, la disminucién del transito
esofagico, el sindrome del tanel carpiano y la disfuncion eréctil. Parece ser que el dafio en
los nervios periféricos de los pacientes con DM ocurre por los trastornos metabdlicos
ocasionados por la hiperglucemia mantenida, mientras que la isquemia de la vasa nervorum

empeora esta situacion.(16)(17)

Isquemia:

Cuando se desarrolla una ulceracién tras presion mantenida o traumatismo local, ésta se
localiza preferentemente en la porcion de apoyo de los metatarsianos primero y quinto, y a

nivel del calcaneo en su extremo posterior. (3)

La insensibilidad y deformacion del pie presentes en la neuropatia provocan una marcha
inestable. La presencia de microtraumas repetidos por calzado inadecuado, caminar

descalzo o mal cuidado de las ufias pueden ocasionar una Ulcera en el pie. (3)(18)

La isquemia de los miembros inferiores en la DM es de gran prevalencia afectando al 25%
de todos los pacientes y es la causa mas frecuente de amputaciones de miembro inferior no
traumatico. En los pacientes con DM se aceleran los cambios aterogénicos que ocluyen
arterias y desarrollan isquemia, existiendo ciertas caracteristicas de la arteriosclerosis en la
DM frente a los no diabéticos. La arteriopatia en la DM muestra predilecciéon por las arterias

infrageniculares de la pierna (troncos tibioperoneos) y tiende a ser bilateral y



multisegmentaria. La prevalencia de la isquemia por macroangiopatia es cuatro veces mayor

en el hombre y ocho en la mujer diabéticos respecto a la poblacion general. (3)(17)

Infeccion:

La infeccion del pie diabético es una complicacién grave que conlleva a la necesidad de
amputacion hasta el 25-50% de los casos. La presencia de fisuras en la epidermis y
erosiones favorecen la infeccion por bacterias, cuya flora suele ser polimicrobiana y con
mayor incidencia de bacilos tipo Staphylococus coagulasa negativo, cocos gram-positivos y
también gram-negativos y anaerobios. Existe en el diabético una disminucién de los
mecanismos de defensa ante la infeccién inducida por la existencia de neuropatia previa que
provoca la aparicién de fisuras y Ulceras ante los repetidos microtraumas y presién sobre

areas de apoyo y/o roce del pie. (3)(19)

Por tanto, un pie insensible, isquémico o no, debe considerarse como de alto riesgo de sufrir

ulcera. (4)

Las alteraciones biomecanicas, caracterizadas por modificar los puntos de apoyo durante la
marcha o en posicion estatica, lo que induce la aparicién de callosidades y/o Ulceras por
presion. Como se ha explicado en el apartado de etiologia, en ocasiones la neuropatia
favorece la alteracion de las articulaciones del pie mediante la afectacion de la funcion
motora, el sistema autbnomo y la sensibilidad propioceptiva. Como consecuencia se afecta
la estatica del pie (con distribucion anormal de las presiones plantares) y de la dinamica
(alteraciones en la marcha y en los puntos de apoyo). Esta alteracibn se evidencia
principalmente por la presencia de rozaduras, callosidades y deformidades plantares. En
casos extremos se puede originar la artropatia de Charcot, caracterizada por la aparicion de
fracturas y subluxaciones tras pequefios traumatismos (generalmente los ocasionados por la
alteracion de la marcha unida a la pérdida de sensibilidad de la PND), lo que ocasiona
mayores deformidades, favoreciendo asi la produccion de nuevas fracturas y de ulceraciones

en los pies. Se ha estimado una incidencia de ulceracion de hasta el 17% anual. (1)



2.2 CLINICA DEL PIE DIABETICO:

Un paciente diabético con un mal control de su glucosa puede presentar de manera primaria
alteraciones en la sensibilidad de sus pies y piernas, estas consisten en hormigueo, pies
frios, sensacién de quemadura y ardor nocturno o bien pérdida de la sensibilidad. Al perder
la sensibilidad de los pies se pisa de manera an6mala lo que a la larga condiciona
deformacioén de los dedos del pie, o alteraciones en la piel del talon con callosidades o bien
ulceraciones. Cabe destacar que todos estos cambios en su mayoria son asintomaticos por
lo que el paciente no consulta al médico hasta que por la deformacion de sus pies y el roce
constante del calzado, costuras de las calcetas o pequefios golpes, salen ulceraciones que
se infectan. Estas lesiones son en un inicio poco profundas parecen fisuras de la piel, que
una vez infectadas toman un tono rojizo alrededor de las mismas y comienzan a secretar pus
0 material semiacuoso, si se deja avanzar este problema la infeccién se hace mas severa y

se disemina a todo el pie y/6 pierna dando lo que se conoce como gangrena.

El concepto de ulcera del pie diabético aparece contenido en el glosario del Consenso
Internacional 12 y se define como una herida que penetra la piel en cualquier regiéon por
debajo del tobillo, en personas afectadas con diabetes y que incluye ademas la gangrena y

la necrosis.

Entre los factores de mayor importancia a tener en cuenta para establecer el prondstico de la
ulcera se encuentran: la severidad de la Enfermedad Arterial Periferica (EAP), la existencia
de otras complicaciones tanto micro como macrovasculares en el paciente, el estado del
control glucémico, las dimensiones, profundidad, localizacién, presencia y grado de la
infeccién, asi como también el tipo de germen o bacteria que se encuentra y las condiciones

clinicas del paciente. (20) (21)

Dada la no existencia de una clasificacién ideal ni tampoco consensuada internacionalmente,
el Grupo Latinoamericanos de estudios del pie diabético —GLEPED- considera adecuado
recomendar en sus Guias de la Asociacidon Latinoamericana de Diabetes (ALAD) el sistema
de clasificacion de las ulceras presentado por la Universidad de Texas, debido entre varias
razones a que permite clasificar la lesién desde estadios pre o post-ulcerativos cicatrizados,
es un instrumento validado, publicado y aceptado por varias asociaciones internacionales

que de manera mas amplia orienta y evalla la profundidad, isquemia grado de infeccion y
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estadios, lo que permite hacer prondsticos y evaluaciones mas integrales de las lesiones. A

continuacion, se describen los grados:

Cuadro 1 Grados de Lesion

Grado Lesion
Grado 0 | lesion pre-ulcerativa o post- ulcerativa cicatrizada
(cero)
Grado 1 lesibn que atraviesa la epidermis, o la epidermis y dermis, pero que no
penetra el tendon, capsula o hueso
Grado 2 ulcera que penetra tendén o capsula
Grado 3 Penetra el hueso y/o las articulaciones.

Cuadro de grados de lesion de ulceras tomado de Oliva Monpeodn F, et.al. Ulceras Venosas.

Diagnostico y tratamiento del pie diabético, Ulceras por presion y ulceras venosas. (3)

Las Ulceras diabéticas también han sido clasificadas por Wagner segun su severidad:

(gravedad, profundidad de la Glcera, grado de infeccién y gangrena)

Escala de Wagner:

Grado 0: sin lesion tréfica. Se consideran hiperqueratosis o grietas, deformidades
(hallux valgus, pie cavo...), micosis (pie de atleta y onicomicosis), verruca pedis,
ampollas, onicocriptosis (ufia encarnada), onicogrifosis (engrosamiento ungueal),
onicocanxis (deformidad).

Grado 1: ulcera superficial con posible celulitis superficial.

Grado 2: ulcera profunda, no complicada, que afecta a tend6n, hueso o cépsula sin
osteomielitis (hacer radiografia).

Grado 3: Ulcera profunda, complicada con manifestaciones infecciosas como
osteomielitis y abscesos. Ingreso urgente.

Grado 4: gangrena necrotizante limitada. Hospitalizacion para estudio de circulacién
periférica y valoracion de tratamiento quirdrgico.

Grado 5: Gangrena extensa con afectacion general. Hospitalizacion urgente. (4,22)
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Fig 1. Oliva Monpeon F, et.al. Ulceras Venosas. Diagnostico y tratamiento del pie diabético, Ulceras

por presion y ulceras venosas.(3)

La presion intrinseca debida a movilidad articular limitada, cabezas metatarsianas
prominentes y alteraciébn del almahadillado metatarsiano, conduce a la Ulcera plantar
neuropatica clasica. La presion extrinseca causada por dedos en garra o juanetes en un
calzado inadecuada, talones desprotegidos durante periodos de inmovilidad y zapatos

apretados provocan Ulceras dorsales del talén e interdigitales. (23)(24)

La ausencia de sintomas no significa que los pies estén sanos.

El examen del pie diabético debe incluir:
e Inspeccidn periddica y examen del pie de riesgo.

e Exploracion en el pie diabético complicado. (3)(25)

Examen clinico

Debe examinarse a todos los pacientes diabéticos al menos una vez al afio en cuanto a
posibles problemas en el pie y a los pacientes con factores de riesgo demostrado con mas
frecuencia (1-6 meses). (4)
e Historial:
o Ulcera/amputaciones previas.
o Anterior educacion del pie

o Aislamiento social
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O

O

O

O

Mal acceso a atencién sanitaria.

Andar descalzo.

Neuropatia:

Cosquilleo o dolor.
Pérdida de percepcion.

Estado vascular:

O

Desaparicion del vello del dorso.

Engrosamiento y deformidad de las ufias (onicogriposis).

Atrofia de tejido celular subcutaneo.

Rubor del pie en declive.

Claudicacién intermitente o dolor en reposo que mejora con el declive.
Pulsos pedios y tibial posterior.

Asimetria de temperatura y coloracion.

Color, temperatura, edema.

Patologia de las ufias, ufias mal cortadas

Ulceras.

Callosidad, sequedad, grietas, maceracion interdigital.

e Huesos/articulacién:

O

O

O

O

Deformidades (dedo en garra, dedo en matrtillo).
Prominencias 0seas.

Pérdida de movilidad.

Pie de Charcot.

e Calzado/medias:

O

O

O

En el examen de los zapatos es importante para evaluar si estos son adecuados (zapatos en
punta con tacon o de diferente talla 0 numero), se deben buscar sitios de apoyo y puntos de
presion inadecuados; revisar sobre la presencia de cuerpos extrafios en el zapato (arenillas
0 piedrecitas). Se debe sospechar EAP si hay cianosis, disminucion de la temperatura de la
piel, alteracién de faneras, unas hipotrofiadas y por otro lado relleno capilar lento. La

evaluacion de los pulsos periféricos se hace a través de la palpacion. Los pulsos deben ser

Evaluacion del interior del calzado.
Tacones.

Compresion de las medias.
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evaluados bilateralmente. La ausencia de uno de los pulsos indica riesgos y deberd tomarse
el indice tobillo brazo cuando sea posible o de lo contrario remitir al paciente a una

evaluacion por cirujano vascular. (20)

El indice tobillo-brazo (ITB) debera ser realizado a personas mayores o menores de 50 afios
que presenten factores de riesgo o padezcan durante mas de 10 afios la enfermedad. Si el
indice es normal este se deberd repetir cada 5 afos (Consenso ADA- ACC 2003) y calculado
con base a las presiones sistdlicas maximas de las arterias tibial posterior y pedia con
relacién a la presion maxima de la arteria braquial bilateral. Una relacion menor de 0.9 indica
isquemia moderada y medidas preventivas deben ser afiadidas como son: supresién del
habito de fumar, buscar la dislipidemia y evaluar el uso de hipolipemiantes, estimular la

actividad fisica y solicitar la realizacién de interconsulta con el Cirujano Vascular. (3)

IT = Tensién sistolica en arteria tibial anterior y/o posterior \ Tension sistélica en arteria

humeral

- Se consideran como normales: valor > 6 =1.0-1.2

- Son indicativos de alteracion hemodinamica: valor < 1

Cuadro 2 Relacion Tobillo/Brazo

RELACION TOBILLO/BRAZO ALTERACION

<0.5 Enfermedad Vascular Grave (afectacion multisegmentaria)

>0.5y <0.8 Enfermedad Vascular Moderada (afectacion segmentaria)

< 0.9 Sospecha de enfermedad vascular. Debe evaluarse cada 3 meses

Exploracion instrumental neuroldgica

La pérdida sensorial debido a polineuropatia diabética puede evaluarse usando las técnicas
siguientes: (3)

- Percepcion de la presién: Monofilamento de Semmens-Weinstein (10 gramos) El

monofilamento 10g (Semmes-Weinstein 5.07) debe ser testeado en 4 puntos
plantares (1a, 3a, 5a cabezas de metatarsianos y en la regién plantar distal del hallux

de cada pie). La insensibilidad en cualquiera de los puntos indica riesgo de dafio
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neuropatico. Las zonas a explorar no estan totalmente consensuadas. No se aplicara
en zonas con hiperqueratosis importantes o callosidades.

Su sensibilidad es del 95-100%.

Su especificidad del 80% en la deteccion de pacientes con neuropatia sensitiva. (23)

El monofilamento de Semmes/Weinsten (MF): Evalla la sensibilidad a la presion y tactil. Se
trata de un filamento de nylon unido a un mango que al doblarse aplica una presién
constante de 10 gramos (independientemente de la fuerza que emplee el explorador). Es la
prueba aislada de mayor valor predictivo de lesion y cuenta con una sensibilidad entre el 66-
91% y una especificidad entre el 34-68%. Las primeras referencias del uso del MF para
valorar la sensacion de presion superficial en la piel proceden del fisidlogo aleman Max von
Frey, de finales del siglo XIX, que utiliz6 como material de experimentacion crines de caballo
de diferentes longitudes y grosores. Observé que la presion ejercida por el cabello sobre una
superficie, al curvarse, era siempre igual, independientemente de la fuerza o de la presion
ejercida por el explorador. Semmes y Weinstein desarrollaron un MF de nailon colocado en
un soporte plastico de mano para evaluar la neuropatia periférica en pacientes con dafio
cerebral. Las ventajas del nailon eran que su sintesis quimica aportaba material en
cantidades ilimitadas y de caracteristicas homogéneas, que su capacidad de absorcion de la
humedad era menor y, sobre todo, que se podia disponer de MF que soportaban mayor
presion sin curvarse, de 1 a 300 g (la fuerza generada por las crines de caballo era inferior a
1 g). Paul Brand, un médico misionero que trabajaba en la India con pacientes con lepra,
observé que estos pacientes se lesionaban las extremidades sin sufrir dolor y continuaban
dafandose las zonas lesionadas, lo que impedia su curacién. Demostrd que las lesiones no
se debian a falta de cuidados higiénicos, sino a la pérdida de sensibilidad protectora
provocada por la neuropatia periférica. Cuando se trasladé a Estados Unidos, observé que
los pacientes con DM presentaban ulceraciones en los pies similares a las que habia visto y
estudiado en los pacientes con insensibilidad por lepra, y recomendé el empleo del MF como
cribado de la Neuropatia Diabética —ND-. Desde entonces se ha generalizado el uso del MF

en la evaluacién de la sensibilidad protectora en los pacientes con Diabetes Mellitus —DM-.

La exploracion de la sensibilidad tactii mediante MF no es una prueba que pretenda un
diagnostico de ND. Su objetivo es detectar a pacientes con ND en situacién de riesgo de
desarrollar ulceraciones. Aunque el diagndéstico preciso de ND requiere exdmenes mas

complejos y lentos, la exploracién con MF tiene también utilidad para el diagndstico de ND,
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sobre todo cuando se utiliza con otras exploraciones. Feng et al. han publicado
recientemente una revision sisteméatica del valor de la exploracién con MF como cribado de
la ND. Seleccionaron 30 articulos, con mas de 8.000 pacientes evaluados. La metodologia
empleada en el uso del MF, asi como el test de referencia empleado para el diagndstico de
ND, eran muy variados.

La mayoria de autores proponen de eleccion la aplicacion en 10 puntos:

A nivel plantar:

* Primero, tercero y quinta cabeza de metatarsiano

* Primero, tercero y quinto dedo y sobre el talén

En la cara dorsal:

* A nivel del punto situado en la base interdigital de primer y segundo dedo.

Cuando la prueba de referencia de comparacion es el estudio electrofisiologico de la
velocidad de conduccion nerviosa, la sensibilidad del MF es del 57-93%, con una
especificidad del 75-100%. Si un diabético tiene alterada la prueba de sensibilidad con MF,
podemos asegurar con una altisima seguridad que el paciente tiene una ND (el valor
predictivo positivo es del 84-100%). Por el contrario, si el test del MF es normal, no podemos
descartar del todo la ND (el valor predictivo negativo es del 36-94%). Estos resultados son
los esperados con una exploracién que detecta ND mas grave y con mayor riesgo de
ulceracion. También se ha comparado el MF con otras pruebas diagnosticas de ND,
fundamentalmente el diapasén, el palillo romo, los reflejos aquileos y el umbral de
sensibilidad vibratoria con diapasén graduado o con neurotensiémetro. Aunque los
resultados no son homogéneos, el MF es, en términos generales, el mejor test para la
valoracién inicial de ND, aunque es preferible su combinaciéon con una segunda prueba.
(26)(27)

- Percepcion de la vibracién: Diapasén de 128 Hz.
Es predictiva de riesgo de ulceracion con una sensibilidad del 80% y especificidad del
60%.

- Discriminacién:

Pinchando con un alfiler (dorso del pie, sin penetrar en la piel)3.

- Sensacion tactil:

Algodén hidrofilo (dorso del pie).
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- Reflejos:
Reflejo del tenddn de Aquiles.

Su ausencia indica existencia de neuropatia.

Su presencia no la descarta.

El screening de riesgo neuropético como causa de ulceracion es crucial y deberd ser

realizado anualmente como se recomienda también para el diagnostico precoz y la

prevencion de la nefropatia, retinopatia y las enfermedades cardiovasculares. (20,23)

e Pie Diabético Infectado

Clinicamente es posible distinguir tres formas, que pueden cursar de forma sucesiva,

pero también simultanea: celulitis superficial, infecciéon necrotizante y osteomielitis.

@)

@)

O

Celulitis superficial: en un porcentaje superior al 90%-95% esta causada por
un Unico germen patdgeno gram positivo, que generalmente es el estafilococo
aureus o el estreptococo. Puede cursar de forma autolimitida, o progresar a
formas mas extensas en funcibn de la prevalencia de los factores
predisponentes.

Infeccion necrotizante: afecta a tejidos blandos, y es polimicrobiana. Cuando
se forman abcesos, el proceso puede extenderse a los compartimentos
plantares.

Osteomielitis: su localizacion mas frecuente es en los 1, 2 y 5 dedos, y puede
cursar de forma sintomatica, pero no es infrecuente que falten los sintomas y
signos inflamatorios, siendo a menudo dificil de establecer su diagnostico
diferencial con la artropatia no séptica. En este sentido, la exteriorizacion 6sea

en la base de una ulceracion tiene un valor predictivo del 90%.

e Artropatia neuropética

O

O

O

Clinicamente se manifiesta por existir fracturas espontaneas que son
asintomaticas.
Radiolégicamente se objetiva reaccion peridstica y ostedlisis.

En su fase mas avanzada o final da lugar a una artropatia global (Charcot),

gue se define por la existencia de la subluxacion plantar del tarso, la pérdida
de la concavidad medial del pie causada por el desplazamiento de la

articulaciéon calcaneo-astragalina, asociada o no a la luxacion tarsometatarsal.
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o Presenta una fase precoz no infecciosa, con eritema y edema, sin cambios
radiolégicos.
o Tiene una alta prevalencia de Ulcera asociada. (4)
Pie de Charcot

La artropatia neuropética de Charcot es un sindrome asociado con Polineuropatia Diabética
-PND-, caracterizado por fragmentacion y destruccion 6sea y articular que puede llevar a
severas deformidades e incluso a la amputacion. Debe ser sospechada en todo paciente con
DM que presente edema con o sin dolor e hiperemia después de un trauma, muchas veces
no reconocido. La historia natural del pie de Charcot es el de un inicio de desintegracion
Osea y destruccion articular, pasando luego a una etapa de neoformacion ésea, hasta llegar
a la consolidacion 6sea, generalmente con deformidad del pie y curacién. Esta evolucion se

hace a lo largo de 3 etapas descriptas por Eichenholtz.(28)

Etapa |: Desarrollo y fragmentacion:

Hiperemia, destruccién, fragmentacion 6sea, tumefaccion y aumento de la temperatura
cutanea. Se puede confundir con un proceso infeccioso, un flemén o una celulitis. En esta
etapa la radiografia puede ser normal o haber comenzado ya la etapa de fragmentacion,

fracturas peri articulares y luxaciones. Esta etapa dura de 3 a 4 meses.

Etapa Il: Coalescencia:

Esta caracterizada por el comienzo del proceso reparador. Clinicamente desaparece el rubor
y disminuye el edema y el calor. Radiolégicamente aparece neoformacion ésea y reaccion
peridsticas, con coalescencia y fusidén, aparecen puentes entre los fragmentos 6seos y las
articulaciones destruidas, esclerosis 6sea. Ya no hay mas destruccion 6sea y predomina el

proceso reparador. Esta etapa dura de 8 meses a 1 afo.

Etapa lll: Consolidacion:

Esta caracterizada por consolidacion y curacion, generalmente con deformidad residual del
pie. Clinicamente desaparece el calor (es un signo que permite seguir la evolucién).

Radiograficamente hay maduracién del callo de fractura, remodelacién 6sea con redondeo
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de los extremos 6seos y puede disminuir la esclerosis. El pie queda muchas veces
ensanchado con prominencias éseas en el sector plantar y en los bordes interno y externo

del pie.

Avances recientes explican mejor los patrones clinicos del Pie de Charcot como la
unilateralidad frecuente, la rara y autolimitada ocurrencia, y el desconocimiento de la
extension de la osteopenia anterior. La susceptibilidad de algunos pacientes puede estar
relacionada con la inflamacién localizada que acarrearia la activacion de la expresion del
sistema RANKL/Osteoprotegerina, responsables de mayor actividad osteoclastica y accion
neutralizadora, respectivamente. Los datos del estudio de Pie de Charcot del Reino Unido
(CDUK) apuntan para esto: la inflamacién es el factor comin de los eventos precendetes-

trauma leve, infeccidn, cirugia previa del pie. (8)(29)

Charcot Foot

Fig 2. Fernandez Bezanilla, Belen; Pfeiffer CC. Sindrome del Pie Diabético Diabetic Foot Syndrome.
2014.

2.3 DIAGNOSTICO:

Para hacer el diagnéstico causal la historia clinica es obligatoria y debe ser sustentada en los
test basicos ya descritos. La informacién acerca de la duracion de la ulcera es importante

para establecer el criterio y las causas de no cicatrizacion.

Es de tal importancia el diagnéstico precoz, que la inspeccién del pie debe hacerse en

simultaneidad al diagnéstico de Diabetes Miellitus. (4)
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Unas pocas preguntas relacionadas con la Poli-Neuropatia Diabética —PND-, la identificacion
de la Enfermedad Arterial Periférica —EAP-, el auto cuidado y el uso del zapato adecuado
pueden ayudar a los pacientes en riesgo a identificar tempranamente los problemas. (20)

Ademas de la historia clinica, la evaluacion de los zapatos y calcetines y el pie es mandataria
para verificar los signos de PND y encontrar deformidades tales como: ortejos en garra,

prominencia metatarsal, hallus valgus, pie de Charcot (ver figura 2). (4)

Fig 3. Sitios de mayor frecuencia de aparicion de Ulceras neuropaticas en diabéticos. Las deformidades que
pueden contribuir para el desarrollo de las ulceraciones en los pies: 1) pie neuropatico tipico — con arco
acentuado y metatarso prominente 2) arco escavado, comun en el pie de Charcot 3) dedos en garra 4) extremo
valgo. Segun Mesa Pérez J, et al. Guias ALAD de Pie Diabético. Rev la Asoc Latinoam Diabetes. (20)(30).

El Diagnostico ha de ser exhaustivo en la identificacibn y evaluacién del grado de

participacion de todos los elementos fisiopatolégicos (neuropético, 6seo, vascular y dérmico).

En la Identificacion del paciente de alto riesgo existen factores que pueden detectarse a
través de la anamnesis y examen clinico: (23)

e Ulcera previa

e Amputacion

e Falta de contacto social

e Falta de formacién

e Alteracion de la percepcién de proteccion

e Alteracion de la percepcién de vibracion

e Ausencia de reflejo aquileo
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o Callosidades
e Deformidades del pie
e Ausencia de pulsos pedios

e Calzado inapropiado

El diagndstico de las patologias no ulcerativas se realiza generalmente por inspeccion.

Exploracion vascular. Exploracién funcional hemodinamica (EFH)

Aunque el componente vascular no es un factor determinante en la instauracion del pie
diabético, si lo es en la precipitaciéon de las lesiones hacia las fases de necrosis y/o
gangrena. Aun en ausencia de clinica y positividad de pulsos, el EFH es preceptivo desde el
mismo momento de establecer el diagnéstico de la diabetes mellitus.

De las exploraciones funcionales hemodinamicas (indice Doppler) los indices tensionales
medidos mediante técnica Doppler constituye un estudio preceptivo a realizar tanto en la

anamnesis inicial como ante la sospecha clinica de la progresion de la arteriopatia.

Los indices que a continuacidon se exponen, tienen caracter de definicibn de grado de
isquemia y predictivo en cuanto a la viabilidad de la técnica quirdrgica de revascularizacion y

eleccién del nivel de amputacion.

Son definitorias de isquemia critica:
e Presiones < de 50 mmHg a nivel maleolar

e Presiones < de 30 mmHg a nivel digial

Indican prondstico incierto en cuanto a revascularizacion del sector
e Fémoro-Popliteo o nivel de amputacion distal:
e indice M/B <0.30 4

El Léser-Doppler. Es de poca utilidad en la practica clinica. La Capilaroscopia. Su
complejidad exploratoria lo hace de dificil aplicabilidad clinica. La Termometria. Utilidad
pronostica sobre la capacidad vasoactiva. Valor predictivo en los test de bloqueo simpético

cuando el aumento de temperatura en el dorso de la mano o el pie experimenta un
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diferencial de 3 0 mas grados centigrados. Mayor fiabilidad que el test pletismogréfico de
hiperemia reactiva. Exploracién angiogréfica. Constituye la exploracion basica e

imprescindible sobre la que articular las técnicas de revascularizacion.

Cuadro 3 Pruebas diagndsticas en el pie diabético

1. Exploracién fisica: propia de los enfermos isquémicos (p. €j., palpacién de pulsos

periféricos), neuroldgicos o infecciosos

2. Laboratorio (glucemias, glucosurias, etc.): diagnéstico de diabetes, seguimiento y

control

3. Exploracién hemodindmica: reconocer o excluir la participacion vascular
Valoracion de la macrocirculacion: pletismografia, Doppler (presiones e indices),
etc.

Valoracién microcirculacion: presion transcutanea de oxigeno, laser-Doppler, etc.

4. Electromiografia: valoracion de la neuropatia

5. Estudios bacteriol6gicos y antibiograma

6. Estudios radiolégicos
Radiologia simple: valora alteraciones Oseas, articulares y presencia de
calcificacion arterial

Arteriografia: en los pacientes con arteriopatia e indicacion para cirugia vascular

7. Gammagrafias 6seas: en casos dudosos de osteomielitis

8. Tomografia computarizada y resonancia magnética, en casos especiales

Pruebas diagndsticas en el pie diabético Segun Oliva Monpeén F, et.al. Ulceras Venosas. Diagnostico

y tratamiento del pie diabético, Ulceras por presion y ulceras venosas. (3)

2.4 INFECCION EN EL PIE DIABETICO

Para la aparicion de infeccion es imprescindible la presencia de una puerta de entrada, es
decir, una solucién de continuidad en la piel para que puedan introducirse las bacterias en el
interior de los tejidos. Hay multitud de circunstancias que producen una infeccion de la piel
en el diabético: onicomicosis, fisuras, grietas, Ulceras, necrosis, como consecuencia de la
presion ejercida por los zapatos, cuerpos extrafios o pequefios traumatismos que el paciente
no percibe como consecuencia de la citada neuropatia. Posteriormente, las bacterias se
acantonan (colonizacién bacteriana); esa posible Ulcera esta inicialmente contaminada pero

no infectada. Cuando la infeccion aparece puede que sea leve, pero en el diabético siempre
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se tendra presente que ésta puede progresar rdpidamente de superficial a profunda, e
incluso provocar una infeccion generalizada. Por ello, y ante el binomio infeccion-diabetes

(por muy leve que sea), siempre hay que pensar en un posible desenlace fatal.(9)

Su bacteriologia es compleja y presenta unas caracteristicas especiales. Inicialmente la flora
contaminante procede de la piel, posteriormente aparece una flora fecal. Esta diversidad
(mixta—aerobia/anerobia— y polimicrobiana), plantea problemas a la hora de identificar qué
tipo de bacterias son las responsables del cuadro infeccioso. Las bacterias mas
frecuentemente aisladas son Staphylococcus aureus (incluido MRSA), Pseudomonas

aeruginosa, Proteus mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus spp. y Bacteriodes fragilis.

Hay diferentes tipos de infeccion, y segun la gravedad estas infecciones pueden variar desde
leves (sélo al principio) hasta las que casi con toda seguridad tendran graves repercusiones:
amputacion o incluso la muerte. Dentro de las primeras esta la Ulcera infectada, como el mal
perforante plantar, etc., que pueden conducir a que se profundice la lesion y dar lugar a
abscesos plantares del compartimiento anterior, medial, lateral, o en lugar de ser una
coleccién purulenta formada, sea una zona de necrosis, lo que se conoce con el nombre de
flemdn. Todas estas lesiones pueden conducir a una arritis séptica si afecta la articulacién de
los pequefios huesos, o una osteomielitis si compromete al hueso. Por via de una artritis u
osteomielitis, se pueden formar focos de sepsis y dar lugar a una infeccion generalizada que
llega mucho mas rapidamente a partir de lesiones mucho més importantes, como son las
infecciones necrosantes. Estas situaciones son particularmente graves y presentan una

importante tasa de mortalidad. (23)

La interaccién arteriopatia-neuropatia con la infeccidn, originard un amplio espectro clinico
que precisard, segun el caso, de procedimientos diagndsticos y terapéuticos diferentes.

Un diagnéstico genérico de Pie Diabético infectado es facil, mas complejo es valorar el
alcance de las lesiones y el grado de participacion de los 3 grandes componentes del Pie
Diabético (angiopatia-neuropatia- infeccion). Sélo un diagnéstico precoz y correcto permitira

obtener los mejores resultados terapéuticos.

Exploracion en el pie diabético complicado (infectado)

Signos vy sintomas gue nos ayudan a valorar los signos de infeccion.
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e Generales: mal control metabdlico del paciente, fiebre, taquicardia, leucocitosis
persistente, elevacion de la velocidad de sedimentacion globular.

e Locales: herida que desprende mal olor, presencia de zonas cutdneas con cambio de
coloracion, eritema en el pie, edema del pie, presencia de linfangitis, crepitacién en
los tejidos adyacentes de la herida, supuracién evidente de los bordes de la herida a

la presion.

En las fases de complicaciones clinicas estadios 2-5 de la escala de Wagner, la exploraciéon

debe precisar: (3)
e Estructuras afectadas.

e Profundidad de la infeccion.

e Flora microbiana.

Si tras la desbridacion de la lesién ulcerosa esta contacta con zonas 6seas debe asumirse la
presuncion de osteomielitis con un valor predictivo positivo del 89%.

Si el hueso estéa totalmente exteriorizado, en contacto con el aire, la certeza diagnostica es
del 100%.

El cultivo de la Ulcera es preceptivo en todas las circunstancias y debe realizarse

sistematicamente previo a la pauta antibiética.

2.5TRATAMIENTO:

El enfoque principal del manejo del Pie Diabético es el cierre de la herida. Mas
especificamente, la intenciébn debe ser para tratar el Pie Diabético a una temprana etapa

para permitir la cicatrizacion rapida. (23)

Los componentes esenciales de la gestion son: (23)
e Eltratamiento de enfermedades subyacentes
e Asegurar el suministro adecuado de sangre
e Cuidado de la herida local, incluyendo el control de la infeccion

e Alivio de la presion.
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Principios generales

PATOLOGIA NO ULCERATIVA: ademas de la educacion del paciente y su entorno, es
fundamental el uso de calzado adecuado, ya que el calzado inapropiado es la causa mas

frecuente de desarrollo posterior de Ulceras. El calzado ha de ser adaptado a las
deformidades previas y a la biomecéanica del pie afecto. La anchura interna del zapato debe
ser igual al ancho del pie y debe ser medido a ultima hora del dia, por el posible edema
asociado. En caso de sospecha de carga andmala, ha de ser corregido mediante plantillas
de descarga y ortesis, como puede ser el uso de zapato con suela de balancin o la barra
metatarsiana (retrocapital), que consigue descargar la presion sobre las cabezas de los

metatarsianos. (4) (31)

ULCERA EN EL PIE: cuando la Ulcera se hace presente se debe establecer una serie de

medidas que, conjuntamente, favorezcan la adecuada cicatrizacion de la misma. Entre las

medidas que deben ponerse en marcha, destacan:

Principios del tratamiento de Ulceras

e Alivio de la presion y proteccion de la ulcera

- Descarga mecanica: esencial en las Ulceras con mayor estrés mecanico

- Yesos de contacto total aplicados con almohadillado y confeccionando un balancin en
la planta del pie desde el talon hasta la zona proximal de las cabezas de los
metartasianos para evitar el apoyo de éstas durante la marcha: Se ha demostrado
que la limitacion de la movilidad de las articulaciones del tobillo y pie, provocan
cambios en los parametros de la marcha, aumentando la cadencia y disminuyendo la
longitud del paso. Todo ello contribuye de manera efectiva a disminuir la fuerza
vertical en la planta del pie. S6lo esta indicado en los grados 1 y 2 de la escala de
Wagner, ya que su uso no estd recomendado en presencia de infeccién y/o necrosis
tisular.

- Calzado temporal

- Plantillas moldeadas a medida y zapatos adaptados

- Que no soporte peso

o Limitar el tiempo de estar de pie o caminando

o Muletas, etc.
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Restauracion de la perfusion de la piel

La enfermedad vascular periférica (EVP) es el factor mas importante relacionado con
el resultado de una Ulcera de pie diabético. La cicatrizacién se vera gravemente
deteriorada en pacientes diabéticos con Ulcera de pie en caso de que haya sintomas
0 signos de isquemia, un ITB < 0,6, presiones de dedos < 50 mm Hg o una TcPO2 <
30 mm Mg. Para estos pacientes hay que valorar siempre la revascularizacion. (32)
No se han determinado los beneficios de un tratamiento farmacolégico para mejorar
la perfusion.

Los esfuerzos deben dirigirse a reducir el riesgo cardiovascular (dejar de fumar, tratar
la hipertension y la dislipemia, utilizar aspirina)

Con los métodos diagnosticos ya antes mencionados se puede determinar el grado
de afectacion vascular y las posibilidades de revascularizacion del miembro afecto,
mediante cirugia arterial directa (endarterectomia), colocacion de prétesis (bypass), 0
bien la dilatacion de las estenosis vascular, por técnicas endoluminales, con o sin
colocacion de “stents”. (4)

En caso de que el paciente no sea revascularizable por el grado avanzado de
lesiones, sera candidato al uso de prostaglandinas o cirugia de amputacion en

lesiones irreversibles.

Tratamiento local segun el grado de ulceracién (grados de La escala de Wagner).

Grado O

Es un "Pie de riesgo". No existe lesion y, por tanto, la actitud terapéutica es de

indole preventiva.

Grado |

La actitud terapéutica va dirigida a disminuir la presion sobre el area ulcerada.

Habitualmente, no suele existir infeccion.

Grado |l

La infeccién suele estar presente, por lo que es necesario obtener muestras para cultivo y

antibiograma. Debe realizarse desbridamiento, cura topica y utilizar antibioticoterapia por via

sistémica.

Grado llI

Se caracteriza por la existencia de una infeccion profunda, con formacion de abscesos y, a

menudo, de osteitis. La indicacion quirdrgica suele ser necesaria. Es preceptivo el ingreso

hospitalario y la realizacion de cultivos y estudio radiogréfico del pie. Debe valorarse el
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componente isquémico, frecuente a partir de este grado, mediante estudios hemodindmicos.
Se realizard el estudio angiogréfico si existe indicacion de proceder a la revascularizacion.
Durante el ingreso debe observarse un especial cuidado sobre el pie contralateral, evitando
la aparicion de Ulceras en el talon secundarias a la posicion de decubito prolongado.

e Grado IV
Los enfermos precisan de hospitalizacion con caracter urgente y valoraciéon del componente
isquémico, que en esta fase evolutiva suele estar gravemente afectado. Habitualmente, debe
procederse a cirugia revascularizadora, en funcion de evitar la amputacién, o conseguir que
ésta pueda realizarse a un nivel distal de la extremidad.

e GradoV
La gangrena extensa del pie requiere la hospitalizacion urgente, el control de la glucemia y
de la infeccién, y la amputacién mayor. (12)

Tratamiento de infecciones

e Ulcera superficial con infeccion cutanea
o Limpiary desbridar todo el tejido necrético y el callo circundante.
o Iniciar un tratamiento empirico con antibidticos por via oral dirigidos al

Staphylococcus aureus y a los estreptococos.

¢ Infeccién profunda (posiblemente amenaza para la extremidad)

o Evaluar urgentemente las condiciones para realizar un drenaje quirdrgico y asi
retirar el tejido necrético, incluido el hueso infectado, y drenar los abscesos.

o Plantear la necesidad de revascularizacion arterial.

o Iniciar un tratamiento parenteral empirico con antibiéticos de amplio espectro
dirigido contra bacterias grampositivas y gramnegativas, incluidos los
anaerobios. Se debera iniciar antibiotecoterapia por via parenteral al menos
durante una semana y luego segun la evolucion clinica y los resultados del
cultivo evaluar la posibilidad de uso de la via oral y tratamiento minimo por 6
semanas. Es aconsejable utilizar antibioticos de buena disponibilidad y
penetracién 6sea como son las Quinolonas, la Rifampicina y la Clindamicina.
En caso de encontrar infeccion 6sea se deberd mantener el tratamiento por
otras 6 semanas, individualizando en cada caso la terapia segun la evolucion

clinica. En algunos casos la evolucion clinica aconseja el uso de antibiético
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por un periodo entre 3 y 6 meses. No debe olvidarse evaluar la perfusion
sanguinea y el control de los factores concomitantes ya mencionados y que
forman parte del sindrome diabético. (20)(33)(34)

o Tratamiento médico de osteomielitis El primer componente de tratamiento
consiste en la optimizacidbn médica del paciente para promover la integridad
del hueso y la cicatrizacién de heridas. La duracion 6ptima de la terapia es
alrededor de 4 a 6 semanas. Este tipo de tratamiento es resolutivo en los
casos de osteomielitis aguda, en el caso de la progresibn a osteomielitis
cronica es necesario implementar técnicas quirirgicas. La complementacién
de tratamiento intravenoso u oral, con el tratamiento quirdrgico, es de suma
importancia para el éxito de la terapia. Para uso parenteral se utiliza
betalactdmicos(8) . Por ejemplo, en el caso de S. aureus penicilino resistente
se suele utilizar penicilina benzatinica en dosis diarias de 12 a 20 millones de
unidades, para los S. aureus meticilino resistente se puede utilizar nafcilina 1
0 2 g cada 4-6 h o cefazolina 2g cada 8 horas. En el caso de Streptococcus,
ya sea del grupo A o beta hemolitico o S. pneumoniae, se puede utilizar
vancomicina 1g cada 12h o de igual forma penicilina benzatinica en dosis
diarias de 12 a 20 millones de unidades.

o Para bacilos enterococos o gram negativos se utiliza quinolonas, por ejemplo:
ciprofloxacina en dosis de 400 a 750 mg cada 12h. En el caso de Serratia sp.,
P. Aeruginosa, piperacilina de 2 a 4 g cada 4 horas y aminoglucésidos. Para
agentes anaerobios clindamicina 600mg cada 6 h y en infecciones mixtas
ampicilina-sulbactam 2-3g cada 6-8h. Con respecto a los agentes orales hay
ciertos estudios que demuestran que estos pueden superar las
concentraciones minimas inhibitorias de bacterias, en particular las
fluoroquinolonas, linezolid y TMP-SMX(8). Otros tratamientos que se pueden
utilizar son la doxiciclina y la clindamicina. En el caso del fallo con estas

terapias se recomienda utilizar daptomicina.

e Control metabdlico y tratamiento de la comorbilidad
o Control 6ptimo de la diabetes, con insulina si es necesario (glucemia < 8
mmol/l o < 140 mg/dl).

o Tratamiento de edemas y desnutricion. (32)
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e Tratamiento de heridas locales
o Inspeccion frecuente de la herida.
o Desbridamiento frecuente de la herida (con escalpelo).
o Control del exudado y mantenimiento de un entorno hiumedo.

o Consideracion del tratamiento con presion negativa en heridas posoperatorias

¢ Formacion para pacientes y familiares
o Deben proporcionarse instrucciones sobre cémo llevar a cabo el cuidado
personal y cémo reconocer y notificar signos y sintomas de infeccion
(empeoramiento): fiebre, cambios en las condiciones locales de la herida o
hiperglucemia

e Determinacion de la causa y prevencion de recidivas
o Debe determinarse la causa de la ulceracién para reducir las probabilidades
de que haya recidivas. Deben prevenirse las Ulceras en la parte lateral del pie
y debe protegerse el talén en periodos de reposo en cama. Una vez finalizado
el episodio, el paciente debe incluirse en un programa integral de cuidado del
pie con un seguimiento a largo plazo.

Amputaciones en el pie diabético

Entre el 50% y el 65%, en funcién de las diversas publicaciones, de todas las amputaciones

de causa no traumatica, son realizadas en enfermos diabéticos.

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacién se constituye como Unica
opcidn terapéutica en el pie diabético (PD): En la extensa necrosis tisular, o cuando las

diversas alternativas terapéuticas expuestas anteriormente han fracasado. (12)(35)

e Principios generales en las amputaciones
La amputacioén, con independencia de su nivel, es una intervencion de técnica compleja y en
la que, para minimizar las complicaciones locales y sistémicas.
o Amputaciones menores: Son aquellas que se limitan al pie.
= Amputaciones distales de los dedos

= Amputacion transfalangica
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= Amputacion digital transmetatarsiana
= Amputacién del segundo, tercero y cuarto dedos
=  Amputacion del primero y quinto dedos
= Amputaciones atipicas
= Amputacion transmetatarsiana
o Amputaciones mayores
=  Amputacién de Syme
=  Amputacion de Pirogoff
=  Amputacion infracondilea
= Desarticulacion de la rodilla
=  Amputaciéon supracondilea

=  Amputacion en guillotina (12)(35)

2.6 PREVENCION

Los paises en desarrollo y los de América Latina como parte de él, muestran un aumento
progresivo en la aparicion de esta complicacion.

Existen datos que evidencian que en los paises en via de desarrollo las ulceras neuropaticas
complicadas por un tratamiento inadecuado de las infecciones son la primera causa de
complicaciones en el pie del diabético, mientras que en los paises desarrollados la EAP se
ubica como la primera causa. (3,20)(13)

Las personas con diabetes y sobre todo los afectados con DM tipo 2 tienen insuficiente
informacion, instruccidn y educacion sobre la enfermedad, especialmente en el aspecto de
como prevenir, retrasar o detener el desarrollo de sus complicaciones tanto micro como

macrovasculares.

Medidas preventivas

Consisten en la actuacion sobre los factores de riesgo previamente detectados. Las medidas
a tomar son:
1. Control metabdlico estricto: buen control de la glucemia, junto al resto de factores de
riesgo cardiovascular (hipertension arterial, dislipidemia y abandono del hébito
tabaquico). Una vez conseguido un control metabdlico 6ptimo, una dieta con una

proporcion elevada de grasa monoinsaturada/saturada y depoliinsaturada/saturada
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podria desempefiar un papel afiadido importante en la prevencion de Pie Diabético.
(1)(36)

En caso de presencia de Pie Diabético, el paciente debe ser incluido en un programa
de educacion especifica en el autocuidado de los pies. El objetivo fundamental de
estos programas es sustituir la pérdida del reflejo doloroso por la inspeccion diaria del
pie y del calzado, para buscar lesiones que hayan pasado inadvertidas. Se instruyen
sobre los cuidados basicos del pie, las ufias y la piel, y la seleccion de un calzado
adecuado para la distribucion uniforme de las presiones. Han de evaluarse
periddicamente para comprobar si han sido capaces de modificar sus habitos y para
insistir en medidas preventivas. En un estudio aleatorizado se demostr6 una
reduccién significativa de la recurrencia de Ulcera en pacientes diabéticos de alto
riesgo que recibieron cuidados podolégicos regulares (al menos una vez al mes)
frente a un grupo de pacientes que no los recibieron. (1)

Las evidencias previas ponen de manifiesto la necesidad de un servicio eficaz de
podologia integrado en el equipo multidisciplinario de atencién al paciente diabético.
Con respecto a la presencia de EVP, se debe remitir al servicio de cirugia vascular
para continuacion del estudio diagndstico (arteriografia), seguimiento y tratamiento, si
procede (revascularizacion).

Si se detectan o sospechan alteraciones en la biomecanica, deben recibir una
valoracion podolégica exhaustiva para la determinacién de un patr6n mecanico y
prescripcion de tratamientos ortésicos disefiados a medida.

Recomendamos que los pacientes Diabéticos se someten a inspecciones anuales de
pie por Médicos o proveedores de practicas avanzadas Con formacién en cuidado de

los pies.(37)

2.7 TRATAMIENTO

Tratamiento de la Ulcera en el pie diabético y prevencién de la amputacion.

Para un manejo adecuado de la Ulcera es necesario caracterizarla, descartar una respuesta

sistémica (fiebre, hipotensién), valorar el grado de control metabdlico (descompensacion

glucémica y cetoacidosis) y nutricional del paciente, la circulacion arterial (existencia de

signos de necrosis 0 gangrena, valoracion de pulso, ITB y otras pruebas si es necesario), el

estado vascular venoso (edema, estasis o signos de EVP) y la presencia de neuropatia y
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alteraciones biomecanicas (callos, deformidades, Charcot. . .). De esta forma se podra

establecer su gravedad y elaborar un plan de tratamiento multidisciplinar 6ptimo.

Tratamiento de la polineuropatia sintomética

El objetivo es aliviar los sintomas, evitar su interferencia con el suefio y mejorar la calidad de

vida. El primer paso es conseguir un control glucémico estable y 6ptimo. Aunque no existen

datos de estudios controlados, varios estudios observacionales sugieren que los sintomas de

neuropatia mejoran no solo optimizando el control de la glucemia sino también evitando

también las fluctuaciones extremas. (3,4)

He aqui el manejo de los sintomas neuropaticos, segun su patogenia: (1)

Las parestesias se deben a la generacién de potenciales evocados espontaneos en
las fibras AB. El tratamiento consiste en la utilizacién de agentes estabilizadores de
membrana y bloqueadores de los canales de sodio, principalmente carbamacepina y
fenitoina.

Las disestesias son consecuencia de la generacion de potenciales evocados en las
fibras AB y en las Aa. La carbamacepina es el farmaco de primera eleccion, seguida
por la lidocaina y el topiramato, y en tercer lugar, por los farmacos de accién central.
Cuando el dolor es paroxistico, responde mejor a los inhibidores gabaminérgicos,
como la pregabalina.

El dolor urente 0 quemante se debe a una sensibilizacion periférica, a potenciales
ectépicos de las fibras C y a la pérdida de control inhibitorio. Son de eleccion los
farmacos de accion local, como la capsaicina toépica, y los inhibidores
gabaminérgicos, como la pregabalina. De segunda linea son los farmacos que
potencian las vias serotoninérgicas y noradrenérgicas, como los antidepresivos
triciclicos, la clonidina y los opiaceos como el tramadol.

Las hiperalgesias se producen por un fendmeno de sensibilidad periférica, por lo que
es de eleccion un farmaco topico local.

La alodinia se debe a varios fenébmenos de sensibilizacion y reorganizacién central,
asi como a la pérdida de controles inhibitorios. La pregabalina es el farmaco de
primera linea, seguido por el tramadol, el baclofeno y los derivados de la morfina.
(1,23)

Otros tratamientos:
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Los estudios controlados con placebo han puesto a HBO (Terapia con Oxigeno Hiperbarico)
en firme como tratamiento de pacientes diabéticos con pie crénico Ulceras, Sin embargo, los
criterios de deben ser reconocidos. Solo se indica como un complemento del tratamiento en
un grupo seleccionado de pacientes con ulceras en los pies que no responden al tratamiento

optimo dentro de un enfoque multidisciplinario. (38)
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.  OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

3.1.1. Conocer la incidencia de pacientes adultos que consultan por pie diabético al
Hospital Pedro de Bethancourt.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.2. Determinar la proporcion de pacientes adultos de ambos géneros mayores de 13
afos, que presentan pie diabético.

3.1.3. Clasificar por rango de edad a los pacientes con pie diabético que consulta al
Hospital Pedro de Bethancourt.

3.1.4. Determinar la clasificacibn segun escala de Wagner de los grados de pie
diabético de los pacientes estudiados en ambos pies.

3.1.5. Determinar la presencia de Artropatia de Charcot en los pacientes con pie
diabético incluidos en la muestra.

3.1.6. Determinar el porcentaje de pacientes que han perdido la sensibilidad, inclusive
en ambos pies al realizarle la prueba de Sammes Weinstein.

3.1.7. Determinar el porcentaje de pacientes que han sido amputados secundario a pie

diabético.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo longitudinal

(Este tipo de investigaciones tiene por objeto conocer la incidencia de pacientes que
consultan por pie diabético al Hospital Pedro de Bethancourt, al ingreso, egreso y una cita

ambulatoria)

4.2, Unidad de analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Hospital Pedro de Bethanocurt, La Antigua
Guatemala, Sacatepéquez, Guatemala

4.2.2 Unidad de analisis: Clasificacion del pie diabético segun la escala de Wagner y
sensibilidad segiin Sammes Weinstein.

4.2.3 Unidad de informacion: Los pacientes diabéticos adultos, tanto tipo 1 como tipo 2,

que consulten por pie diabético al Hospital Pedro de Bethancourt.

4.3. Poblacién y muestra

Determinacién de la poblacion y muestra objeto de estudio

4.3.1 Pablacion y universo

e Pacientes adultos mayores de 13 afios que consultan al Hospital Pedro de Bethancourt

por pie diabético durante el afio 2016 y parte del afio 2017.
4.3.2 Marco muestral

e Los pacientes con pie diabético que consulten tanto a la especialidad de Medicina Interna
como Cirugia del Hospital Pedro de Bethancourt en La Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, se evaluaran y clasificaran segun la Escala de Wagner, en base a la
muestra.

Célculo de Muestra
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e Para el célculo de la muestra se realiz6 un muestreo probabilistico con lo que se

pretende obtener un valor aceptable a partir de las referencias bibliograficas de

estudios de investigacion similares.

1. El nivel de confianza (1-a). Para una seguridad del 90% = 1.645, (Za)

2. La precision que deseamos sera de 10%

3. La incidencia de pie de diabético en los pacientes con diagnostico de Diabetes

Mellitus Tipo 1y 2 es de 0.5. Se tomard la prevalencia minima por conveniencia.

_Zl*p*g

M
i;!? 2
Formula;

Dénde:

» Z0o?=1.645° (ya que la seguridad es del 90%)
= p = proporcion esperada = 0.5
» g=1-p=05

» d = precisiéon de un 11%

n=2.70 (0.5) (0.5) =0.6765 = 55.90 = 56 pacientes

0.112 0.01

4.4. Seleccién de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion:

e Paciente adulto mayor a 13 afios, con diagnéstico de Diabetes tipo 1 o tipo 2, con

diagndstico de pie diabético que acude al Hospital Pedro de Bethancourt.

e Paciente adulto que consulte al Hospital Pedro de Bethancourt por Ulcera en

miembros inferiores y que se le diagnostique Diabetes Mellitus en ese momento.

4.4.2 Criterios de exclusion

36



4.5.

Pacientes que consulten al Hospital Pedro de Bethancourt con Ulceras en

miembros inferiores y que no sean diabéticos.

Pacientes extranjeros que consulten al Hospital Pedro de Bethancourt con ulceras

en miembros inferiores, diagnosticados como diabéticos y que no acepten

participar en el estudio.

Definicién y operacionalizacion de variables

45.1 Variables

© ® N o g w DD RE

Género
Edad

Amputacién

Incidencia de pie diabético
Diabetes Mellitus tipo 1
Diabetes Mellitus tipo 2

Pacientes con artropatia de Charcot

4.5.2 Operacionalizacién de variables

Clasificacion de la ulcera segun la Escala de Wagner

Clasificacion de la sensibilidad segin Sammes Weinsten

. Definicion Definicion Tipo de | Escala de
Variable _ _ o Instrumento
conceptual operacional Variable Medicion
Incidencia Expresa el nUmero | Expresa el | Cuantitativa | Razén Boleta de

de casos nuevos
de una
enfermedad entre
la poblacion de
una comunidad,
zona geogréfica o

grupo de edad en

un lapso
determinado  por
cada 100,000

namero de casos
nuevos de una
enfermedad entre
la poblacién de
una comunidad,
zona geogréfica o

grupo de edad en

un lapso
determinado  por
cada 100,000

recoleccion de

datos.
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individuos de

estos grupos.

individuos de

estos grupos.

Diabetes Debida a la Debida a la | cualitativa Numérica Boleta de
Mellitus tipo | destruccién de la | destruccion de la recoleccion de
1 célula betay, en célula beta y, en datos.

general, con déficit | general, con

absoluto de déficit absoluto de

insulina. insulina.

Diabetes Debida a un déficit | Debida a un déficit | cualitativa Numérica Boleta de

Mellitus tipo | progresivo de progresivo de recoleccion de

2 secrecion de secrecion de datos.
insulina sobre la insulina sobre la
base de una base de una
insulinorresistenci | insulinorresistenci
a. a.

Género Diferenciacion Género que | Cualitativa | Nominal Boleta de

(sexo) anatémica genital, | diferencia  entre dicotébmica | recoleccion de
por caracteristicas | masculino y datos.
macroscoépicas femenino por el

sexo definido.

Edad Tiempo trascurrido | Edad en afos | Cuantitativa | Numérica Boleta de
desde el | cumplidos segln recoleccién de
nacimiento y la | cédigo Unico de datos.
fecha de | identificacion
recoleccién de | (CUD) o]
datos. documento

personal de
identificacion
(DPI)

Artropatia La neuroartropatia | La neuroartropatia | Cualitativa | Nominal Boleta de

de Charcot | de Charcot es una | de Charcot es una recoleccion de

enfermedad de
caracter

progresivo. Esta

enfermedad de
caracter

progresivo. Esta

datos.
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asociada con
neuropatia
periférica  grave.

Se caracteriza por
inflamacion,

luxacion articular y
destruccién dsea
con deformacion

posterior del pie.

asociada con
neuropatia
periférica  grave.

Se caracteriza por
inflamacioén,

luxacion articular y
destruccion Gsea
con deformacién

posterior del pie.

Clasificacio | Las Ulceras | Base de datos del | cuantitativo | nominal Boleta de
n de de | diabéticas también | Hospital Pedro de recoleccién de
Wagner han sido | Bethancourt datos.

clasificadas por

Wagner segun su

severidad:

(gravedad,

profundidad de la

Ulcera, grado de

infeccion y

gangrena)
Monofilame | EIl monofilamento | El monofilament | Cualitativa | Nominal Boleta de
nto de | se trata de un|ose trata de un recoleccion de
Sammes instrumento instrumento datos.
Weinstein médico compuesto | médico

por un filamento
de nailon unido a
un mango que al
doblarse aplica
una presion
constante de 10 g,
que actta
independientemen

te de la fuerza que

compuesto por un
filamento de

nailon unido a un

mango que al
doblarse aplica
una presion

constante de 10 g,
que actla

independientemen
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https://es.wikipedia.org/wiki/Gramo
https://es.wikipedia.org/wiki/Gramo

el examinador
apliqgue sobre la
zona a evaluar.
Permite evaluar la
sensibilidad tactil y
vibratoria en una
zona determinada,
se utiliza para
plantear el
diagndstico precoz
de neuropatia
periférica sensitiva
diabética, es una
prueba simple vy
sencilla que
permite realizar un
diagndstico precoz
y de bajo costo.

te de la fuerza que
el examinador
aplique sobre la
zona a evaluar.
Permite evaluar la
sensibilidad téctil
y vibratoria en una

zona determinada,

se utiliza para
plantear el
diagnéstico
precoz de
neuropatia

periférica sensitiva
diabética, es una
prueba simple vy
sencilla que
permite realizar un
diagndstico

precoz y de bajo

costo.

Amputacién | Separacién o corte | Separacion 0 | Cualitativa | Nominal Boleta de
de un miembro o | corte de un | Si recoleccion de
una parte del | miembro o una datos.
cuerpo de un ser | parte del cuerpo | -

Vivo, de un ser vivo, | Amputacion
generalmente por | generalmente por | transfalangi
medio de una | medio de una]|ca
operacion operacion -
quirdrgica. quirdrgica. Amputacién
digital trans

metatarsian

a
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Amputacion
trans
metatarsian
a

del pie
Amputacién
de Syme
Amputacién
de Pirogroff
Amputacién
infracondile
a
Desatrticula
cion de la
rodilla
Amputacion
supracondil
ea.
Desarticula
cion de

cadera

No

4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la

recoleccion de los datos.

46.1 Técnica
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e Se presento el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion al Comité de
Etica Interno e Investigacion del Hospital Pedro de Bethancourt.
e Se tomaron en cuenta los pacientes con diagndéstico de pie diabético que consulten al

Hospital Pedro de Bethancourt durante el afio 2016.

4.6.2 Procedimientos para recolectar la muestra

e En base a una hoja recolectora de datos se evalu6 a cada paciente con diagnostico
de pie diabético y se clasific6 a cada uno de ellos por medio de la Escala de
Wagner.

¢ Se solicito su consentimiento informado para participar en el estudio.

¢ Se llenaron las boletas de recoleccién de datos de los pacientes evaluados.

4.7. Instrumentos o herramientas:

Consentimiento informado requerido y autorizado por el comité de Etica e investigacion y
boletas de recoleccion de datos, que se utilizaran para obtener datos con confiabilidad,
validez y objetividad. Material fungible de apoyo técnico (guantes, gasas, alcohol, algodén,),
monofilamento, Camara Digital, Cuaderno especial de ingresos para Cirugia y Medicina

Interna Programa de estadisticas, Computadora, Impresora, hojas en blanco.

4.8. Plan de procesamiento y andlisis de datos.

Las variables que se utilizaron son maestria en formacion, edad, género clasificacion
segun Wagner, porcentaje de Artropatia de Charcot, porcentaje de amputaciones,

sensibilidad al monofilamento de Sammes Weinstein.

4.8.1 Se analizaran los resultados en cuadros y graficas presentado:

= Distribucién segun edad y sexo

= Proporcion segun la Clasificacion de Wagner
= Porcentaje de Artropatia de Charcot

= Porcentaje de amputaciones

= Sensibilidad al monofilamente de Sames Weinstein

4.8.2 Plan de Andlisis
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e La revision bibliogréfica se realizard con la ayuda de Microsot Word y el sistema de
ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y cuantitativas. Se
ordend una base de datos segun el programa de Excel versién 10

e Se calcularon analisis cuantitativos segun Epi-Info versiéon 3.5.4

o Presentacion de graficas y andlisis estadistico de acuerdo a los objetivos de estudio.

4.9. Alcances y limites de la investigacion

49.1 Alcances

e Se pudo valorar la incidencia de pie diabético en el Hospital Pedro de Bethancourt

segun datos medibles y razonables, de bajo costo y de analisis razonable y factible.

4.9.2 Limitaciones

e Las posibles limitaciones de estudio fueron el tiempo para la recoleccion de datos,
poca de colaboracién de parte de los Médicos del Departamento de Cirugia y
Medicina Interna en el llenado de los cuadernos de registro de ingreso de pacientes,

poca participacion de los pacientes para el estudio.

4.10. Etica de la investigacion

Durante la realizacion de la investigacién se solicitd consentimiento voluntario para
participar en el estudio categoria Il, el consentimiento informado puede verse en los

anexos (anexo No.1).
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V. RESULTADOS

Tabla 1 Caracteristicas generales del grupo estudiado

PACIENTES
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
tipo 1 tipo 2

n= 56 No. (%) No. (%)
Edad
13-20 0 0 0
21-30 0 0 2 4
31-40 0 0 0
41-50 0 0 11 20
51-60 0 0 29 51
Mayores de 61 0 0 14 25
Total 0 0 56 100
Artropatia de Charcot
Total 0 0 17 30.3
Clasificacion de las Ulceras segun Wagner Pie derecho e izquierdo
Grado 0 0 0 28 32
Grado 1 0 0 7 5
Grado 2 0 0 4 3
Grado 3 0 0 6 4
Grado 4 0 0 6 9
Grado 5 0 0 5 3
Perdida de la sensibilidad 0 0 30 29
Amputacioén 17
Total de pacientes 0 0 56

La incidencia de pie diabético fue de 4.30 por cada 100,000 personas.
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Grafica 1 Proporcidn de pacientes por género evaluados en el Hospital Pedro
Bethancourt

E MASCULINO  FEMENINO

0.6

En el estudio se observé que la mayor cantidad de pacientes que consultantes son de

género masculino.
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Gréfica 2 Rango de edad de pacientes evaluados con Pie Diabético en Hospital
Pedro Bethancourt

29

11

0 0 0

13-20 21-30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Segun el estudio se observaron més casos de pie diabéticos en los pacientes entre 51y

60 afos de edad
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Grafica 3 Clasificacién de Wagner de pie derecho de pacientes evaluados

11% 50%

7%

El grado de Wagner en el pie derecho presenta un porcentaje alto de severidad y de tipo

quirurgico.
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Gréfica 4 Clasificaciéon de Wagner de pie izquierdo en pacientes evaluados

6%

57%

El grado de Wagner en el pie izquierdo presenta un porcentaje alto de severidad y de tipo

quirurgico.
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Gréfica 5 Presencia de Artropatia de Charcot en los pacientes evaluados

B PRESENTE = AUSENTE

MASCULINO FEMENINO

Segun el estudio por lo menos un 30% de los pacientes evaluados presentan Artropatia
de Charcot
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Gréfica 6 Porcentaje de pacientes que han perdido la sensibilidad, inclusive en
ambos pies al realizarle la prueba de Sammes Weinstein

® PIE DERECHO = PIE IZQUIERDO

% POSITIVO % NEGATIVO

Segun el estudio méas de la mitad de los pacientes evaluados ya presentan perdida de la

sensibilidad de miembros inferiores.
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Grafica 7 Porcentaje de pacientes que han sido amputados secundario a pie
diabético

B FEMENINO & MASCULINO ®TOTAL

Sl NO

Segun el estudio realizado un 30% de los pacientes representado con un total de 17
pacientes presentan amputaciones secundario a pie diabético
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1.

3.

VI. DISCUSION Y ANALISIS

Para el presente estudio se determind una incidencia de pie diabético comprendida
durante los meses de mayo de 2016 a junio de 2017 es de 4.30 por cada 100,000.
No se cuentan con incidencias exactas en los registros para centro y
Latinoameérica, Unicamente se cuenta que por lo menos 15% de los diabéticos

pueden cursar con ulceras de extremidades inferiores.

En la primera gréfica se presenta el total de pacientes diabéticos tipo 2,
encuestados en los servicios de Medicina, Emergencia y Cirugia del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, durante la fecha comprendida de 1 de mayo de
2016 al 30 de junio 2017. Se entrevista un total de 56 pacientes distribuidos segun
edad de la siguiente manera, 33 pacientes de sexo masculino con un porcentaje

equivalente del 59% y 23 pacientes de sexo femenino equivalente a un 41%.

Segun la grafica numero 3 existe una mayor incidencia de pie diabético en el rango
de edad 51 a 60 afos, haciéndose el analisis de que las personas comprendidas
en esta edad pueden tener més afios del problema de base como es la Diabetes
Mellitus al igual que otras patologias de diferente tipo, como, por ejemplo,
vasculares, degenerativas, etc. Sabemos que nuestro sistema carece de
deficiencias que limitan el acceso a la salud y que tenemos diversidad cultural, lo
gue pude ocasionar diferentes tipos de tratamientos alternativos antes de consultar

a un servicio de salud como tal.

En la gréfica nimero 4 y 5 se puede observar el grado de pie diabético con la
Clasificacibn de Wagner, encontrando que mas de la mitad de los pacientes
presenta lesiones en las extremidades inferiores y una distribucién heterogénea
comparado con el estudio “CURSO CLINICO Y TRATAMIENTO DEL PIE
DIABETICO EN PACIENTES” realizado por la Doctora Fabiola Herrera, existia una
mayor cantidad de pacientes con grado IV y V, sin embargo a pesar de una
distribucion heterogénea existe por lo menos un 20% de los pacientes con
clasificacion IV y V. El pie derecho presento mas dafio que el izquierdo, pudiendo

analizar que es el lado dominante de la mayoria de los pacientes.(39)
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La artropatia de Charcot tal como lo indica la gréfica 6 se presentd en 17 de los
pacientes, de los cuales 12 eran de género masculina y 5 del género femenino
para un 30.36% lo cual no es muy distinto segin lo reportado por el Acta
Ortopédica Mexicana 2016, en donde se menciona que de 60-70% de las
personas con diabetes desarrollan dafio en los nervios periféricos y hasta 29% de
estos pacientes pueden presentar artropatia de Charcot.(29)

De los pacientes evaluados con el monofilamento como lo detalla la gréfica
namero 7 un 51.78% presentaba neuropatia del pie izquierdo y un 53.57% del pie
derecho, lo que se relaciona de la misma forma con la mayor predileccion de la
formacion de ulceras en el pie derecho. Segun el libro de diagndstico y tratamiento
del pie diabético ulceras por presion y ulceras venosas del Hospital Universitario
Virgen Macarena se presenta en el 50% de los pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2 (DM) y supone un riesgo importante para el desarrollo de Ulceras en el pie.,

muy similar a los resultados de este estudio.(40)

Durante el estudio también se pudieron observar casos de amputaciones previas y
de la misma forma pacientes que iban a ser llevados a cirugia por el grado de
Wagner, esto lo podemos observar en la grafica nimero 8, con un 30% de los
pacientes equivalente a un total de 17 pacientes. Segun el articulo de Tratamiento
de Ulceras de pie diabético, en EE.UU. se ha notificado que aproximadamente el
85 % de las amputaciones de extremidades inferiores como consecuencia de la

diabetes tienen su origen en una Ulcera en el pie.

Existen con este estudio situaciones que se pueden establecer con el propoésito de
mejorar la calidad de vida del paciente diabético, como por ejemplo que existan
dentro del gremio médico especialistas en pie diabético, endocrinélogo, médico
internista y nutricionista en la clinica del paciente diabético para que de esta forma

se tomen decisiones oportunas en el tiempo indicado.

Debe existir ademas de un equipo de especialistas insumos y equipo adecuado

para el buen funcionamiento del programa.
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6.1 CONCLUSIONES

. Se determind que la incidencia de pie diabético en el Hospital Pedro Bethancourt
en los meses de mayo de 2016 a junio de 2017 es de 4.30 por cada 100,000

personas.

. Se determiné que la proporcion de pacientes adultos del género masculino fue de
0.59 y 0.41 para el género femenino.

De los pacientes evaluados el 51.8% se encuentra comprendido en el rango de
edad de 51-60 afios de ambos sexos, presentando una mayor incidencia de
complicacién pacientes edad media y adultos mayores, bajo nivel socioecondmico,
gue puede relacionarse a un pobre seguimiento y tratamiento médico y mayores

complicaciones

De los pacientes que entraron al estudio se pudo clasificar segun escala de
Wagner para el pie derecho fue: grado 0: 50%, grado I: 12.5%, grado Il: 7.1%,
grado I11:10.7%, grado IV: 10.7%,, grado V:8.9%, pie izquierdo: grado 0: 57.1%,
grado I: 8.9%, grado Il: 5.4%, grado 111:7.1%, grado VI: 16.1%,, grado V:5.4%.

La presciencia de Artropatia de Charcot se present6 en 17 de los pacientes, de los

cuales 12 eran de género masculina y 5 del género femenino para un 30.36%.

. Se determiné que un 51.78% presentaba neuropatia del pie izquierdo y un 53.57%
del pie derecho.

El porcentaje de amputaciones para el presente estudio secundario a pie diabético

fue de 30% equivalente a 17 de los pacientes que fueron evaluados.
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6.2 RECOMENDACIONES

Dar plan educacional respecto a las complicaciones al mal apego de tratamiento

hipoglucemiante y control nutricional.

Explicar a los pacientes con diagndstico de pie diabético las complicaciones y
reincidencia por un mal cuidado higiénico, cuidado de pies y ufias, asi mismo
como la pronta consulta al médico al presentar cualquier tipo de lesion en

extremidades inferiores.

Recalcar importancia del uso de calzado adecuado para evitar lesiones de

miembros inferiores.

Realizar un plan de educacion y protocolo en la Clinica del Diabético del Hospital

Pedro Bethancourt para el abordaje del Pie Diabético.

Disefiar un protocolo de seguimiento y tratamiento conjuntamente por los

departamentos de cirugia, traumatologia y medicina interna.
Crear clinicas integrales del paciente diabético con la finalidad de disminuir las

complicaciones en general de esta patologia, tomando en cuenta que cada afio

aumentan los casos de pacientes diabéticos.
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VIII.  ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento Informado

COMNSENTIMIENT O INFORMADD

Titule del Proyecto: INCIDEMCIA Y CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO EN PACIENTES
ADULTOS, HOSPMTAL NACIONAL PEDRO DE BET HANC OURT

5r. (Sra., Srta):

El propositc de este documento es entegarle toda la informacion necesaria para que Ud. pueds
decidir licremente si desea participar en la investigacion que se le ha explicado ver balmente:

Al respecto, expongo que

He sido informado’a en forma previa a la splicacidn, que los procedimientos gue se reslicen, no
implican un costo que yo deba ssumir. Mi participacion en el procedimiento no involuora un costo
economico alguno que yo deba solventar (hacerme cargo).

Junto a ello he recibido una explicacion satsfackoria sobre el proposito de la actividad, a1 como de
los beneficios socisles o comunitarics que se espera estos produzcan.

Estoy en plenc conocimients que |a informadon obienida con |a actividad en |a cual participars, s ers
sbsolutamente confidencial, v gue no aparecers mi nombre nimis datos pers onales en libros, revistas
y otros medios de publicided derivadas de |a investigacion ya desorita.

Se gque la deckion de participar en esta investigadon, e absolutamente voluntaria. Si no desec
participar en ella o, una vez iniciada la investigacion, no des ec pros eguir colaborando, puedo hacerlo
sin problemas. En ambos 3505, 5 & Me Bsegura que mi negativa no implicara ninguna consecuencia
negstiva para mi.

Adicionalmente el Doctor, ha manifestado su voluntad en orden & sclarer cuslquier duda que meswrja
sobre mi participacion en |s actividad reslizads.

He leido el dooumento, entiendo las dedaraciones contenides en &l y la necesidad de hacer constar
mi cons entimients, para lo @al lo frme libre v woluntarismente, recibiendo en el acto copia de este
documento ya firmado.

o , con Documento de identificacion Mo
oPI. de Sexo ., de nacionalidad mayo de edad o
sutorizado por mi representante legal, con domicilio en . Cons iento en participar en

la investigacion denominads: “INCIDENCIA Y CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO EN
PACIENTES ADULTOS HOSATAL MACIOMAL PEDRO DE BETHANCOURT", y sutorizo al
investigador res ponsable del proyecto ywo 8 quisnes este designe como sus colaboradores directos v
cuy a identidad consta al pie del presente documento, pararealizar & {los) procedimients {s) requerido
(s) por &l proyecto de investigacion des orito.

Fedcha: ...... o I Hora: ...

Firma de la persona que cONSIEME. s

Investigador responsabler .
Nombre Firma
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Anexo 2. Boleta de Recoleccién de Datos

Universidad San Carlos de Guatemala
Hospital Pedro de Bethancourt,

La Antigua Guatemala
Departamento de Medicina Interna

Boleta de recoleccidon No.

No. De Expediente:

Instrucciones: Llenar a continuacién con una “X” la casilla que corresponda.

0. Procedencia: Afios de Diagndstico:

Servicio HNPB:

1. Genero M I:I F |:|

2. Edad (afios cumplidos)

a. Rango 1320 O 2130 O
3140 O a1s0 O
s0-60 [ 61-70 [
71-s0 O g1o0 [
00 O

3. Grado segun Wagner
r O i O mo O wv O
4. Artropatia de Charcot
Presente O Ausente [
5. Test de Microfilamento (Semmes Weinstein)
Pie Derecho (+) O (- O
0.5
Pie Izquierdo (+) O (- O
Pie Derecho (+) O (-} O
1.0
Pie lzquierdo (+) O (-} O
Pie Derecho (+) O (-} O
1.5
Pie lzquierdo (+) O (-} O
6. Amputacion Si O No O
7. Nivel de Amputacién
Firma de Investigador: Fecha:
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Anexo 3. Fotografias de Casos
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Incidencia y Clasificacion del Pie Diabético en Pacientes Adultos”,
para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos del autor que le confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al

sefialado, lo que conduzca a la reproduccion o comercializacion total o parcial



