UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - LEON

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Para optar al Titulo de Especialista en
Ortopedia y Traumatologia

FACTORES DE RIESGO DE PIE DIABETICO. HEODRA, 2008.

Autor:
Dra. Francis Mendoza Rodriguez

Tutor:
Dr. Sergio Flores
Médico y Cirujano General.
Especialista en Ortopedia y Traumatologia.

Ledn, Marzo 2009.



DEDICATORIA

Dedico este trabajo monografico:

A Dios Todopoderoso:

Por ser la Luz y Guia de mi vida.

A mi Madre y hermanas:
Por su apoyo incondicional y confianza que me ha brindado en todo mo-

mento e inspirarme siempre en la perseverancia.

Al padre de mi hijo:
Por todo el amor que me brinda, por su paciencia, su confianza y estimu-
lacién constante que no me dejan doblegar motivandome a seguir adelan-

te.

A mis hijos Andrea y Alvaro:

Mi fuente inagotable de fortaleza y espiritu de superacion.

A todas aquellas personas que han dejado huellas en mi durante todos
estos afos de formacion que me ayudaron a crecer en el &mbito profesio-

nal.



RESUMEN

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

lidad de vida del paciente con diabetes mellitus.

El presente estudio tiene como objetivo identificar factores de riesgo asociado al desa-
rrollo del pie diabético en pacientes ingresados en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia del HEODRA de Enero a Diciembre del 2008.

Se realiz6 caso y control no pareado, fueron escogidos 130 pacientes. 65 casos y 65
controles. Se describieron las caracteristicas socio-demogréfica y clinicas y se determi-
no fuerza de asociacion de cada una de ellas encontrando: que la mayoria de los pa-
cientes eran de procedencia urbana, bajo nivel de escolaridad, con estado civil casado
y acompafado, nivel socioecondmico inestable y un promedio de edad de 65 afos.
Presentaban Diabetes tipo Il, tenian menos de 10 afios de ser diabéticos. Un 84% ten-
ian antecedentes familiares de Diabetes. La nefropatia diabética fue la complicacion
concomitante mas frecuente. El 76% de los pacientes con lectura radiologica no pre-
sentaban lesion 6sea debido a un mayor compromiso vascular que infeccioso. El pie
diabético Ill'y IV grado segun Wagner son los mas afectados y corresponde al 70% de
las amputaciones realizadas. Se identifico como principal factor de riesgo tener mas de
10 afios de ser diabético con un OR 49.9; seguido por el antecedente de pie diabético
con OR 11.2. De las variables sociodemograficas se encontro la procedencia rural (OR
de 18) estado civil soltero /viudo (OR5.0) y baja escolaridad (OR 1.6).

Es importante recordar que la epidemiologia es fundamental para lograr mayor impacto
en los programas de control del pacientes con diabetes mellitas, pero se necesita un
personal de salud capacitado en todos los niveles del sistema capaz de ejecutar todas
las tareas que impone la epidemiologia para solucionar este problema de salud con un

enfoque comunitario.

Palabras claves: factores de riesgo, Pie diabético, HEODRA.
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INTRODUCCION

La enfermedad diabética constituye, uno de los problemas de salud publica de
mayor trascendencia tanto por su gran frecuencia como por su enorme repercu-

sion social y econdmica por sus complicaciones:

Actualmente es la primera causa de insuficiencia renal y de ceguera a nivel mun-
dial, aumenta de 2 y 6 veces la frecuencia de infarto del miocardio y por encima
de 10 veces la trombosis cerebral y el pie diabético es la causa de la mitad de

las amputaciones realizadas. &3 141%

El pie diabético es una de las complicaciones mas temidas, que producen una
fuente importante de morbimortalidad en las personas con diabetes mellitus de
larga duracion considerandose la causa mas frecuente de hospitalizacion y los
responsables de un mayor numero de dias - camas. El riesgo de amputaciones en
el diabético supera 15 veces el de la poblacion general; su efectos son tan devas-
tadores por constituir la causa de mas del 50% de las amputaciones de origen
no traumatico que hoy en dia se realizan, representando incapacidad y un elevado
costo econdmico y social, en los Estados Unidos de Norte América los costo su-

peran los 200 millones de délares anualmente. 3 14 15.28)

En Nicaragua Cada dia la diabetes mellitus causa mayor estrago en los pacientes
que la padecen, a pesar de la existencia de una mayor oferta de farmacos que
ayudan a su control. Los estudios realizado en nuestro hospital revelan: La predis-
posicion de presentar ulcera aumenta de un 5.6% a 15%. EI 85 % de los pacien-
tes amputados han presentado ulceraciones previamente, tienen 5 a 30 veces
mayor riesgo de amputacion representa casi el 70% de las amputaciones hospita-

larias y el promedio de hospitalizacién es muy alto con un minimo de 22 dias. &>

7.8,9,10)



Los 3 factores patogénicos que hacen al pie diabéticos susceptibles a padecer
graves lesiones que pueden llevarle hasta la amputacion de la extremidad son la
neuropatia, la enfermedad vascular periférica vy la infeccion. Cada uno de ellos
puede contribuir en grado variable a la produccion perpetuacion y evolucion des-

favorable de la lesion. t519:21)

De esta forma, el sindrome del pie diabético queda englobado en distintas condi-
ciones patoldgicas que tienen un comportamiento, tratamiento y prongstico total-

mente diferente. (4131419

Conocer la importancia que requiera la identificacion del pie de riesgo puede redu-

cir las dramaticas consecuencia de la enfermedad. *3 1419



ANTECEDENTES

Existen estudios completos tanto quirdrgicos como de fisiopatologia de la neuro-
patia diabética y sobre el tratamiento quirargico, como el que fue realizado en la
seccion de cirugia vascular de la escuela Municipal para graduados en argentina;
en donde se evalla manejos quirurgicos de pie diabético con diferentes modali-

dades para cada tipo de neuropatia que lo afecta. % *°)

En Nicaragua en el hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, de la ciudad
de Ledn, el departamento de Ortopedia y Traumatologia de dicha institucidon tan
bien se han realizado estudios para evaluar los resultados obtenidos en pacien-
tes ingresados con pie diabético, como es el elaborado por el doctor Luis Matinez
Mejia en el afio 1993 donde se encontr6 que el sexo femenino es el méas afectado,
que los afos de evolucion de la enfermedad fueron entre 11 y 20 aios, que la
mayoria de los pacientes presentaban diabetes tipo Il, que la causa principal de
origen de la lesiones fue el trauma entre esta una contusion leve y que los resul-
tados segun los afios de evolucion dieron que a menor cantidad de afios mejor
pronostico. Todas sus recomendaciones fueron enfocadas a mejorar las normas
de profilaxis: mejorando los conocimientos de estos pacientes en los programas

de dispensarizados y tratamiento adecuado de forma precoz. 0%

En otro estudio mas reciente realizado por el Dr. Denis Rugama en 1996 sobre
el comportamiento clinico del paciente con el pie diabético en Ortopedia del HEO-
DRA,; El que realizo la Dra. Cesil Arauz sobre factores de riesgo asociado a am-
putacion del pies diabético como medida terapéutica en los pacientes ingresados
en ortopedia del HEODRA en el periodo comprendido de enero 1999-2002; Al
igual que el que se hizo en el hospital Espaiia en Chinandega en el 2004 sobre
abordaje del pie diabético realizado en el departamento de Ortopedia por la Dra.

Edelma Morales; todos incluyen en sus recomendaciones acciones que mejoren



los conocimientos de los pacientes diabético sobre su enfermedad y las medidas

preventiva que deben tomarse para evitar esta complicacion. ¢4

Manejo quirdrgico de pacientes con pie diabético en el servicio de ortopedia y
traumatologia HEODRA — Ledn 2004 -2006, es el ultimo estudio realizado en
nuestro hospital por el Dr. Gerald Munguia revela datos estadisticos similares a
los estudios anteriores y en su recomendaciones plantea la necesidad de una
atencion multidisciplinaria (médicos Internistas, Cirugia, Ortopedia, Fisiatria) en el
momento de atencion y de implementar medidas preventivas para disminuir las

cifras alarmante que se revelan al profundizar en el tema. ©



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores de riesgo de pie diabético en pacientes diabéticos
gue ingresaron en el HEODRA, 20087



JUSTIFICACION

La diabetes constituye uno de los problemas sanitarios de mayor trascendencia no
solo en Nicaragua sino también a nivel mundial por su extraordinaria frecuencia,
gravedad y multiples complicaciones que comunmente presenta estos pacientes;
entre ellas el pie diabético siendo la causa mas frecuente de hospitalizacion de
estos enfermos; ademas son responsable de un mayor numero dias — camas, Si
se comparan con otras complicaciones de la diabetes. El riesgo de amputaciones
mayores en el diabético supera 15 veces el de la poblacién general y es respon-
sable de més de la mitad de las amputaciones realizadas, ocasionando un alto
grado de discapacidad y gran repercusion socio econdmica. Por todo lo anterior es
considerado actualmente como uno de los principales problemas de salud publica.
Por tanto con los resultados de este estudio se pretende aportar informacién que
nos permita conocer el comportamiento de los factores de riesgo de los pacientes
con pie diabéticos en nuestro medio (socio econdmico, culturales y estadio clinico
al momento de su atencidn intrahospitalarias) y sefialar aquellos de mayor fre-
cuencia Yy de esta manera no solo enriquecer nuestro conocimiento sino también
establecer pautas que permitan mejorar su abordaje integral tanto a nivel prima-

rio como secundario en nuestro sistema de salud.



OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo de pie diabético ingresado. HEODRA, 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas sociodemograficas que presentan todos los pacientes

incluido en el estudio.

2. Determinar caracteristicas clinicas que presentan estos pacientes en el mo-

mento de su ingreso.



HIPOTESIS

El bajo nivel socioecondmico, antecedentes personales patoldgicos (Tipo de di-
abetes, tiempo de evolucién, tratamiento y seguimiento) y las caracteristicas clini-
cas en el momento en que ingresa para atencion hospitalaria constituyen factores

de riesgo en las complicaciones de la diabetes manifestadas como pie diabético.



MARCO TEORICO
Pie diabético

El pie diabético es quizas el sitio del organismo con el que mas se evidencia el
efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropaticas que se pre-

sentan en mayor y menor grado a lo largo de la evolucion de la diabetes mellitus.
(1,13, 14 ,15)

El grupo de consenso sobre el pie diabético de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Cirugia Vascular propone definirlo como una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropética inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que
con o sin existencia de isquemia y previo desencadenante traumatico se produce

la lesion o ulceracion del pie. ¢ 10:11:12.:13)

Epidemiologia

La diabetes mellitus es considerada la primera causa de amputacion en extremi-
dades inferiores, la incidencia aumenta con la edad y la duracion de la enferme-
dad. La etiologia de las lesiones es arterial en el 85% de los pacientes y por neu-
ropatia en el 15% restante. Se plantea que el 60% de las amputaciones vascula-
res ocurren en la poblacion diabética. En otros estudios se plantea que entre 50%
y el 70% de las amputaciones no traumaticas son ocasionadas por la diabetes me-
llitus. De un 8% al 10% de las personas con diabetes presentara en su vida lesio-
nes del pie. De un 5 al 10% seran amputados. De un 50% de los amputados vol-
vera amputarse al cabo de los 5 afos. Las ulceras son responsables de aproxima-
damente el 85% de las amputaciones. El 50 % de los amputados fallecera durante

los tres afios que siguen a la amputacion. & *

En los paises desarrollados la mortalidad de diabetes mellitus ocupa entre el 4to y
el 8vo lugar en cuanto a causa fundamental de muerte y en los paises menos
desarrollados también ha venido ocupando un lugar importante dentro del cuadro

epidemiolégico. *- % 1314



Clasificacioén

Existen diversas clasificaciones entre ellas la mas utilizada es la Wagner la que

reflejamos a continuacion: 2% 2224

Clasificacion de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabeza de los metatar-
0 Ninguna, pie de riesgo sianos prominentes, dedo en garra y

deformaciones Oseas.

] o Destruccion total del espesor de la piel
I Ulceras superficiales o o y
clinicamente sin infeccion.

Penetra la piel, grasa, ligamento sin
I Ulcera profunda _ _
afectar hueso, a menudo infecciosa.

" Ulcera profunda méas abs- Extensa y profunda incluye hueso, se-

ceso crecion y mal olor (Osteomielitis).
o Necrosis de una parte del pie o de los
\Y Gangrena limitada ]
dedos o talon.
Vv Gangrena extrema Todo el pie afectado, efecto sistémico.

Factores de riesgo del pie diabético

En los paises en vias de desarrollo las ulceraciones y las amputaciones en los
pacientes diabéticos son desgraciadamente mucho mas frecuentes que en paises
desarrollados. A menudo la pobreza, la falta de higiene y la costumbre de caminar
descalzo interactian para potenciar el impacto de las lesiones en el pie diabético.

Los bajos ingresos, la falta de acceso a una sanidad adecuada, juntos con los fac-

10



tores econdmicos y geograficos en muchos casos impiden que las personas con
diabetes acudan a recibir tratamiento médico para sus lesiones del pie hasta que

estan gravemente infectadas. %134

Los pacientes con una educacion diabetologica inadecuada tienen mayor riesgo
de desarrollar complicaciones neuroldgicas, macro vasculares y micro vasculares,
y el pie no es una excepcion. El conocimiento adecuado de los cuidados de los

pies por parte del paciente es indispensable para prevenir sus lesiones. 13 14.19)

Hace méas de medio siglo, Joslin afirmé que las complicaciones mas graves de los
pies pueden evitarse si se siguen algunas reglas basicas en la educacion del dia-
bético. Los pacientes con una diabetes de larga duracién desarrollan con frecuen-
cia complicaciones cronicas de la afeccion, en particular, si su control metabdlico

ha sido deficiente: en ellos el desarrollo de estas lesiones es mas comun. 3

La neuropatia periférica, tanto sensitiva como motora, favorece el desarrollo del
pie diabético. La disminucion o abolicion de la repuesta sensorial al dolor o a los
cambios de temperatura predisponen a estos pacientes a traumas mecanicos
(calzado inadecuado) o lesiones térmicas (Lavados de los pies con agua muy ca-
liente). En otras ocasiones el desarrollo de puntos de presion anormales en la re-
gion plantar (pulpejos de los dedos, cabeza de los metatarsiano, talén) determinan
la formacién de hiperqueratosis (callosidades), considerada signo de riesgo. Las
alteraciones sensitivas propioceptivas pueden explicar en parte algunos cambios

0seos (Osteopatia diabética) observados en estos pacientes.
(1, 29, 32, 35)

Las deformidades de los pies son signos clinicos de riesgo; los casos mas severos
evolucionan a una articulacion de Charcot (Neuroartropatia). Estas deformidades
de la piel provocan callosidades, hematomas, abscesos y osteomielitis, alteracio-

nes que, en muchas ocasiones, terminan en una amputacion. La neuropatia pe-

11



riféricas motora es responsable del desarrollo de atrofia de los musculos inter
0seos de los pies, causante de deformidades (Hiperextension del pie, dedos en
matrtillo y en garra). Estas alteraciones favorecen que el peso del cuerpo se apoye
cada vez mas, sobre la cabeza de los metatarsianos y que mas tarde, se desarro-

llen callosidades, ulceracion e infeccién. & 293235

La neuropatia autonémica es otro factor de riesgo del pie diabético, causa dismi-
nucion o ausencia de la sudacién de los miembros inferiores, responsable de la
sequedad y descamacion de la piel. Estas alteraciones predisponen al desarrollo
de fisura de los pies e infecciones. A su vez, el incremento del flujo sanguineo
aumenta la temperatura cutanea y aparecen venas dorsales prominente en los

pies cuando el paciente esta en posicion supina. 2% 323

Todos los pacientes con antecedente de uUlceras 0 amputacion previas o en los
que se comprueba la presencia de una enfermedad vascular periférica, macrovas-
cular o microvascular, tienen mayor riego del pie diabético. También existen otras
condiciones de riesgos del pie diabético como son: La ancianidad, particularmente
si viven solos, el alcoholismo, por predisponer trauma en los pies y la licitacién de

movimiento articulares. & 2% 3235

El pie diabético continda siendo una complicacién grave de la diabetes mellitus y
se mantiene como un reto a los servicios de salud. Solo la prevencion y deteccion
precoz de los factores de riesgo asi como su correccion pueden disminuir la alta
morbilidad y la mortalidad de esta complicacion. Resulta imprescindible que el
equipo de salud, los pacientes y sus familiares dominen los aspectos educativos
sobre el cuidado de los pies del diabético para lograr disminuir significativamente

estas complicaciones. (2932 3%

12



Fisiopatologia
Existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la isquemia y la infeccion.

Neuropatia: es la complicacion mas frecuente de la enfermedad por la disminucién

de la velocidad de conduccion nerviosa.

A. Alteraciones metabdlicas:
1. Acumulacioén de sorbitol: la aldosa reductosa convierte de forma irreversible la
glucosa en sorbitol. Una segunda enzima el sorbitol deshidrogenasa intervie-

ne en la formacién de la fructuosa a partir del sorbitol.

2. Déficit de Mioinositol: es un poli alcohol ciclico estructuralmente parecido a la
glucosa. Es el eslabén de un ciclo que controla los niveles intraneurales de la
actividad ATP- asa del sodio y potasio, y por ende la velocidad de conduccion

nerviosa.

Disminucion de la actividad ATP- asa de la membrana: el descenso de dicha acti-
vidad altera funcionalmente la estructura nerviosa de la diabetes mellitus. El mioi-
nositol parece ser el nexo de unidn del sitio que controla los niveles intraneurales

de la actividad ATP- asa sodio potasio. 2% 3239

Glicosilacion no enzimatico de las proteinas: afecta todas las proteinas del orga-
nismo entre ellas mielina, tubulina y otras de las células nerviosas contribuyendo
al desarrollo de la neuropatia. La glicosilacion esta relacionada con alteracion de
la sintesis proteica que afecta a las proteinas de las células de Schwanm, la Mieli-
na y otras proteinas nerviosas basicas. Hecho que explica su reduccién en la es-

tructura del nervio periférico en la diabetes mellitus. 5%

A. Arteriopatia diabética:
La patogenia de la arteriopatia de las extremidades inferiores esta relacionada con
determinados factores de riesgo tales como el tabaquismo, la hipertension arterial

mas que con la dislipidemia.

13



1. Alteraciones lipidicas: las alteraciones mas frecuente son el aumento a nivel
plasmatico, triglicéridos secundario al incremento de las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL), y la disminucién de la lipoproteinas de alta densidad
(HDL) el aumento de los triglicéridos es debido a una mayor sintesis hepaticas
de la VLDL, secundaria al aumento de la oferta de sustrato en el higado, prin-
cipalmente acidos grasos libre de glucosa. Esta situacion es debida a la resis-
tencia a la accion de la insulina que da lugar a hiperglicemia e incremento de

la lipdlisis.

2. Alteracion de la hemostasia: Aumento del nivel plasmatico del fibrindgeno, in-
crementa a la tendencia a la trombosis por aumento de la agregabilidad pla-
guetaria asi como determinados factores de la coagulacion. Se produce un
aumento del factor inhibidor de la actividad del plasmindégeno. Este estado de
trombofilia se ve favorecido por el incremento de los niveles de triglicéridos y

de lipoproteinas.

3. Resistencia a la Insulina: Se observa principalmente en tejido muscular donde
las vias oxidativas y no oxidativas del metabolismo de la glucosa se encuen-

tran alteradas.

B. Infeccion:

1. la alteracion de la flora microbiana: la flora implicada en las infecciones del pie
diabético es la habitual de la superficie cutanea en otras localizaciones: estafi-
lococos, Cocos gram positivos y disfteroides. Los de mayor frecuencia que in-
fectan son los bacilos gram negativos aerobios y anaerobios. Los enfermos
diabéticos pueden tener un riesgo incrementado de colonizaciéon por dermatofi-

tos especialmente en los espacios interdigitales.

2. Disminucion del mecanismo de defensa: La neuropatia sensorial que afecta a

la sensibilidad propioceptivas y térmicas implican que las lesiones minimas

14



pasen inadvertidas al afectarse la sensibilidad al dolor desencadenado por la

presion.

3. Alteracion de la repuesta inflamatoria: se describe por tres fases:
Fase de aumento del aporte sanguineo en la zona lesionada.

v" Fase de acumulacién de exudado hiperproteicos participado por leucocitos
para la destruccion bacteriana.

v Fase de la formacion de tejido colageno fibroso. ¢ %19

CUADRO CLINICO DEL PIE DIABETICO

1. Pie diabético sin lesion tréfica: Denominado pie en riesgo, se incluye en este
concepto a cualquier enfermo con DM, que presente algun tipo, por minimo
que sea de neuro, artro, dermo o vasculopatia. En funciéon de los datos fisio-
patolégicos expuestos, cabe situar en este grado a practicamente todos los
enfermos diabéticos, ya que conceptualmente tienen un grado de neuropatia,
disestesia, parestesia, hiperestesia 0 anestesia o0 de hemopatia- sequedad

cutanea, alteracion ungueal, atrofia del tejido celular subcutaneo.

Ulcera neuropaticas: Clinicamente se manifiesta por existir traumas esponta-
neos que son repetitivos y asintomatico por la neuropatia presente y que dan
lugar a la presencia de ulcera neuropatica y si persiste una reaccion peridsti-
ca y ostedlisis visible que se pueden observar radiolégicamente. En su pase

mas avanzada da lugar a una artropatia global llamada artropatia de Charcot.
(1, 5-10)

3. Ulcera Neuroisquémica: Necrosis inicialmente seca y habitualmente de locali-
zacion latero digital, que suele progresar de forma rapida a humedad y supu-
rativa si existe infeccidon sobreafadida. Generalmente los pulsos tibiales

estan abolidos y existe una neuropatia previa asociada. 9
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4. Pie diabético infectado. Clinicamente es posible distinguir 3 formas que pue-
den cursar de forma sucesiva pero también simultanea: celulitis superficial, in-
feccion necrotizante y osteomielitis.

v Celulitis superficial: Es un porcentaje superior al 90- 95% esta causada por un
Gnico germen patdégeno Gram positivo que generalmente es el Estafilococo
Aureas o el Estreptococo. Puede cursar de forma autolimitada o progresar a
forma mas expensa en funcion de la prevalencia de los factores predisponen-
te.

v Infeccion necrotizante: Afecta a tejido blando y es poli microbiana. Cuando se
forman abscesos, el proceso puede extenderse a los compartimientos planta-
res. Los gérmenes mas frecuentemente aislado son Estafilococos Aureos y
Cuagulasa negativa, Estreptococo y Enterococos gram negativos (E.coli, Pro-
teos, Klebsiela y Enterobacter, pseudomona Aeroginosa Yy finalmente dentro
de los gérmenes gram negativos los Bacteroides. La necrosis 0 gangrena digi-
tal es una forma evolucionada y se produce por trombosis arteriovenosa a ni-
vel digital ocasionada por la linfangitis.

v Osteomielitis: su localizacion mas frecuente es en el primero, segundo y quin-
to dedo y puede cursar de forma sintomatica, pero no es infrecuente que falten

los sintomas y signos inflamatorios. ¢~

Diagndstico de pie diabético

Componente neuropaticos: Exploracion de los reflejos aquileanos y plantar, la

sensibilidad superficial se valora mediante el test del algodon y monofilamentos.

En el componente artropatico: La radiologia simple del pies son en proyecciones
oblicua y antero posterior tienen una especificidad del 80% y una sensibilidad del

65% en grado 0y | del pie diabético.
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Cuando la clinica y lesidn es propia de los grado 1l al V y se sospecha existencia
de osteomielitis y la radiografia simple es de diagndstico no concluyente debe

acudirse al TAC, RNM o Gammagrafia.

Componente Vascular: Exploracion de base, pulso, temperatura y color.

Los datos de exploracion funcional hemodinamica complementa la valoracion de

la perfusion en el pie diabético.

El uso de doopler, la termometria y atencidn transcutanea de oxigeno y de diéxido
de carbono tiene cierto valor predictivo del grado de afectacion neuroldgica auto-

nomica y de la reserva vaso reguladora cuando son realizadas en forma de test.

La arteriopatia en el diabético tiene unos datos angiograficos generalmente dife-
renciables de los patrones en las arteriopatias del enfermo ateromatoso no dia-

bético.

En pacientes con una evolucion superior a los diez afios, la macroangiopatia dia-
bética ya esta presente y presentan una mayor prevalencia de afectacion de
troncos tibiales y de la arteria femoral profunda. En cambio en el sector aorto - ilia-

co no se han demostrado diferencias valorables. ¢~

Examenes de laboratorio

Glicemia
BHC
Creatinina
EGO

> w N Pe
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5. Tipoy RH

6. Radiografia de térax

7. EKG

8. Perfil lipidico

9. Electrolitos séricos

10. Gram y cultivos de secrecion
11.Urocultivo y hemocultivo si hay sepsis
12.Doopler arterial.

13. Arteriografia

14.Radiografia AP y Lateral de pierna

15. Radiografia AP y oblicua de pie (6-10)

Tratamiento del pie diabético

Es el medio de asistencia primaria quien debe de detectar la presencia de la le-

sion y el factor patogénico implicado en la produccion de la misma.

El tratamiento postural, reposo, miembros elevados y descargar la presion en la
zona ulcerosa tiene tanta importancia como una cura bien realizada. EI médico
responsable del paciente debe inspeccionar la curas de forma regular; conside-
ramos fundamental y prioritario el desbridamiento quirdrgico del tejido necrético o
de fragmentos Oseos infectados. La infeccion debe de ser diagnosticada pre-
cozmente. Es la clave para poder llevar a cabo un abordaje conservador y evi-
tar las amputaciones. Cuando los signos de infeccién estan presentes es necesa-

rio el uso de antibiéticos. ¢ 19

Complicaciones

Una de las complicaciones mas temidas del paciente con pie diabético es la ampu-

tacion, ya que repercute a nivel psicologico.
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La infeccidon en el pie diabético constituye un gran problema que pone en peligro
la viabilidad de la extremidad y representa un desafio tanto en su vertiente diag-

nostica como terapéutica.

En casi dos terceras partes de las amputaciones que sufren los diabéticos se en-

cuentra implicada la infeccion. ¢~

Recomendaciones para la prevencion del pie diabético

El paciente diabético debe de utilizar siempre zapatos amplios, confortables y bien
acojinados. Tampoco deben ser demasiado holgados porque producen rozaduras,
son preferibles las medias de algodoén o lana, de tamafio adecuado Yy sin costura
remiendos o dobleces. Se evitaran ligas. Es necesario lavarse los pies diariamente
con agua tibia o fria durante unos 5 minutos. No remojar durante periodos mas
prolongados para evitar maceracion. Es preferible usar un gel o jabén de PH aci-
do.

En caso de que el pie presente callosidades, sequedad o grietas, se utilizara una

vez realizada la limpieza una crema hidratante a base de lanolina.

Se debe evitar remojar los pies en agua demasiado caliente. Las ufias no deben
limarse mas alla del limite de los dedos y su bordes han de quedar rectos. Nunca

caminar descalzo sobre cualquier tipo de superficie o piso. 0
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles no apareados.

AREA DE ESTUDIO: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales especificamente
en los departamento de Ortopedia y Medicina Interna ubicado en el cuarto pi-

so, costado nor-este.

POBLACION DE ESTUDIO: Total de pacientes ingresados por diabetes. La
muestra se calcul6 con nivel de significancia de 95% un poder de 80%, y una fre-
cuencia de exposicion de 50% y una variacion de 25%. Como resultado se obtuvo
una muestra de 65 casos y 65 controles de los 480 pacientes. La seleccion de los
casos se realizo de forma no probabilistica por conveniencia; de forma deliberada
se escogieron los primeros 65 casos que cumplieran los criterios de inclusion
con informacion completa en su expediente y a partir de cada caso se selecciono
un control que cumpliera los criterios de inclusion ( +5 afios de edad con respecto
al caso, ingresado en el HEODRA en el mismo mes y de ser posible del mismo

sexo).

v DEFINICION DE CASO: todos los pacientes con el diagnostico de pie diabéti-
co, mayor edad (18 afios), ingresados en el HEODRA durante el 2008.

v DEFINICION DE CONTROL: todos los pacientes con el diagnéstico de diabe-
tes asociado a cualquier otra patologia que no sea pie diabético; que sea de
mayor edad; con respecto al caso que sea + 5 afos de edad, ingresado en el
HEODRA en el mismo mes del 2008.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Se revisan los expedientes de los pacientes que ingresaron en el HEODRA que
cumplan los criterios de inclusion tanto en los casos, como los controles, se pro-
cede a recoger la informacion teniendo como instrumento fichas de recoleccién de

datos que tengan las variables de estudios.

PLAN DE ANALISIS:

Los datos fueron introducidos en el software Epi Info 6.04, pero fueron analizados
en el software SPSS 12.0. Para determinar los factores de riesgo se realizd un
analisis de regresion logistica, Bivariado y como pruebas de significancia se utili-
zaron el intervalo de confianza 95% vy el valor de p con un valor menor o igual de

0.05 para considerarse significante.

21



CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTOS VALORES
SOCIOECONOMICO
. . Mayor de 50 afios (FR +)
Edad Afos vividos por el paciente
Menores de 50 afios (FR -)
s Clasificacion segun Género (caracteristica | Masculino (FR -)
exo

anatémica y cromosémica)

Femenino (FR +)

Procedencia

Lugar donde reside actualmente el pa-

ciente.

Rural (FR +)
Urbana (FR -)

Alta: Universitario / Bachiller (FR -)

Escolaridad Ultimo afo de estudio aprobado ) o
Baja: Primaria / Analfabeta (FR +)
Situacion de acompafiamiento ante la .
o ) ) o Soltero / Viudo (FR +)
Estado Civil sociedad que tiene actualmente el indivi- .
Casado / Acompafiado (FR -)
duo
Accidn y efecto de ocupar. empleo, oficio ) B
. ) o ] Campesino / Albaiiil / Obrero (FR+)
Ocupacion o0 trabajo que impide emplear el tiempo en

otra cosa.

Ama de casa (FR-)

Situacion Socio

- Econémica

Forma de vida que tiene el individuo de

acuerdo a sus ingresos econémicos.

Estable: Casa Propia, Servicios
Basicos, Trabajo Estable (FR -)
Inestable: Que no cumpla uno de los

tres criterios (FR +)
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Clasificacion de la enfermedad segun la

Tipo de Diabe- ) ) ) Diabetes tipo |.
edad y de la resistencia que tiene el pa- ) i
tes ) ] ) Diabetes Tipo II.
ciente a la insulina
) Lapso transcurrido desde que se diagnos- ~
Tiempo de o Menor de 10 afios (FR-)
N tico la enfermedad al momento del estu- .
evolucién Mayor de 10 afios (FR +)

dio.

Tratamiento

tomado

Método terapéutico aplicado para el con-

trol de la patologia.

Dieta.
Hipoglicemiante oral.
Insulina

Sin tratamiento.

Otras enfer-

Patologias varias que no evolucionan a la

Si (FR+) :
Hipertension / Dislipidemia Hipeuri-

medades curacion; de manejo terapéutico continuo ) ) i
. ) cemia / IRC / Cardiopatia
cronicas en el tiempo.
NO (FR-)
Antecedente Complicacion clinica manifestada como Si (FR¥)
i +
de pie diabéti- | pie diabético al estado de salud actual No (FRY)
O -
co gue interesa al estudio.
Si (FR+) :
. o ) ) Supracondilea
Historia de procedimiento radical practi- o
Antecedente Infratuberocitaria

de amputacion

cada como resolucion terapéutica ante la

presencia del pie diabético.

Transmetatarsiana
Amputacion menor
No (FR-)

Otras compli-
caciones de la

diabetes

Patologia manifiesta como consecuencia

de padecimiento crénico de la diabetes.

S| (FR+) :

Poli neuropatias
Vasculopatias

Neuropatias

Retinopatias

Deficiencias inmunoldgicas
Gastroparesia

Mano diabética

No (FR-)
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Antecedentes
personales no

patolégicos

Cualquier factor externo que modifique de
forma positiva o negativa el estado de

salud actual del paciente.

Antecedentes de Cirugias
Inmunizaciones
Café

Alcohol / Tabaquismo

Antecedentes

familiares pa-

Historia de enfermedades de prevalencia

familiar (Primer grado de consanguinidad)

Diabetes

Hipertension

tolégicos Otros
CARACTERISTICAS CLINICAS
Grado |
o Clasificacion del pie diabético segin dafio | Grado
Clasificacion . ] i}
de los tejidos (piel, musculos, hueso) con | Grado I
de Wagner. ) o
la correspondiente pauta terapéutica. Grado IV
Grado V
Primer Glice- Valor de Glucosa en sangre en el momen- | Mayor de 300 mg/dl (FR +)
mia to de su ingreso. Menor de 300 mg/dl (FR -)
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RESULTADOQOS

En el presente estudio de casos y controles se tomé una muestra de 130 pacien-
tes que estuvieron hospitalizados en el periodo comprendido de Enero a Diciem-
bre del 2008 en los servicios de Ortopedia y Medicina Interna en el HEODRA, de
los cuales 65 pacientes tenian diagndstico de pie diabético (casos) y 65 pacien-

tes con diabetes, pero sin pie diabético (controles).

Las principales caracteristicas demograficas fueron:

Se observa que la mayoria de los pacientes menores de 50 afios (57%) fueron
ingresados por otras complicaciones de la diabetes ajena al pie diabético; a dife-
rencia de los mayores de 50 afios donde hay un aumento del 81.5% en los pa-

cientes que ingresaron por pie diabético.

Con respecto al sexo las diferencias no fueron muy significativas; pero podemos
decir que el pie diabético se presenta mas en masculino (51%) al contrario de las

mujeres que en 52% fueron ingresaron por otras causas.

El 59% de los pacientes no presentan pie diabético cuando la escolaridad es alta;
al contrario en la escolaridad baja es minima la diferencia que hay entre los pa-
cientes que presentan pie diabético (51%) y los que no presentan pie diabético
(49%).

Se observa que la mayoria de los pacientes del area rural (68%) presentaba pie
diabético; al contrario los de procedencia urbana un 54% eran ingresado por

otras causas.

El 72% de los pacientes con un estado civil soltero/ viudo presentaban pie diabéti-

co a diferencia de los casados/acompafnados donde se disminuyen a un 42%.
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En condicién socioecondmica estable la distribucién de los pacientes con o sin pie
diabético fue igual (50%); en los pacientes con situacion inestable hay un aumen-

to de los pacientes que presentan pie diabético (57%).

En la frecuencia de los antecedentes personales, familiares, complicaciones de la
diabetes y otras enfermedades asociada encontramos que sélo el 91% de los ca-
sos presentaron antecedentes personales patoldgicos; 78% complicaciones y
otras enfermedades crénicas; el 67% presentaron antecedentes familiares patolo6-

gicos (Fig.1).

En los antecedentes personales patolégicos se encontrd6 que solo un paciente
presentaba diabetes tipo | y pertenecia al grupo de casos. Sdélo el 25 % de los
pacientes menores de 10 afios presentaban pie diabético aumentando a un 87%

en los pacientes mayores de 10 afios.

El 96% de los pacientes estaban con algun tratamiento para la diabetes; la mayo-
ria de ellos tomaban hipoglicemiantes orales en un 68% de los casos seguido por
el uso de insulina en un 16% (Fig. 2). El 78% de los pacientes presentaron otras
enfermedades cronicas, de las cuales la hipertension fue la mas frecuente en un

88%, seguido por la IRC 49% y cardiopatia en un 27% (Fig.3).

La mayoria de los pacientes no tenian antecedentes de pie diabético (56.2%),
pero es importante sefialar que el 77% que si tenian el antecedente cursaban
nuevamente con dicha complicaciéon. El 82% de los pacientes que tenian amputa-

cion el 83% cursaban nuevamente con pie diabético (Tabla 2).

El 91% de los pacientes presentaba antecedentes personales no patologicos; de
estos el 64% presentaban inmunizaciones completas, 61% tenian antecedentes
de cirugias y consumen café, 50% tienen antecedente de tabaquismo y 36% ante-

cedentes de alcoholismo (Fig.4). El 67% de los pacientes presentaron anteceden-
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tes familiares patologicos; de estos 84% tienen familiares con diabetes y un 50%
con hipertension (Fig. 5). Un 78% de los pacientes cursaban con otras complica-
ciones de la diabetes, y la nefropatia diabética fue la mas frecuente en el 76%;
neuropatia en un 35%, vasculopatia y retinopatia en un 24%,; gastroparesia y 2%

de mano diabética (Fig.6).

Un 85% de los expedientes de los pacientes que cursaban con pie diabético pre-
sentaban lectura radiologica, de estos el 76% no presentaban lesion ésea, el 11%

describian cambios liticos en tejido 6seo compatible con osteomielitis.

Utilizando la clasificacion de Wagner en los pacientes diabéticos en el momento
de su ingreso se encontré que el grado IV fue el mas frecuente en el 35% de los
casos, seguido por el grado lll en un 33%, el ll grado en el 26% y solo en un
6% de los casos cursan con pie diabético grado I. Al momento de revisar la fre-
cuencia de las amputaciones con la clasificacion del pie diabético segun Wagner
en el momento de su ingreso encontramos que de 65 pacientes diabéticos el
52% de estos pacientes se les realizd6 amputacion; siendo el mas afectado el de
[l grado con un 57%; Seguido del grado IV por un 52%, el Il grado presento un

29% y un 25% en el caso grado 1. (Fig. 7)

El promedio de estancia hospitalaria de los casos fue de 30 dias y la mediana de
21 dias. En los controles el promedio fue de 6 dias y la mediana de 4.

Al realizar la busqueda de los factores de riesgo asociado al pie diabético encon-
tramos que de todas las variables socio-demograficas estudiadas, la procedencia,
el estado civil y escolaridad son las Unicas variables con significancia estadistica
tanto en OR crudo como OR ajustado. Presentando mayor significancia la proce-
dencia rural con OR ajustado de 18 (IC 95% de 3.6 a 87.6); seguido por un estado
civil soltero o viudo con OR ajustado de 5 (IC 95% de 1.1 a 21.6.) y de escolari-
dad baja 1.6 (IC 95% de 0.2 10.5) (Tabla 1).
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Entre las variables estudiada en los antecedentes personales patolégicos del pa-
cientes encontramos que el antecedente de pie diabético constituye un factor de
riesgo con OR ajustado de 11.2 (IC 95% de 2.1 a 58.1). Los pacientes con mas
de 10 afios de evolucion fueron los que presentan mayor riesgo con OR ajustado
de 50 (IC 95% de 93 a 265). También se estudiaron otras variables como la edad,
sexo, estado socioecondmico, antecedentes de amputacion, tipo de diabetes y los
valores de glicemias con los que se ingresé el paciente que resultaron con OR
ajustado menor de 1 y por tanto no constituyen un factor de riesgo en nuestro es-

tudio.
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DISCUSION

Dentro de las caracteristicas socio-demografico predominante de los pacientes
con pie diabético incluido en el estudio se observé que la mayoria eran masculino
(51%); este dato es controversial y una mayoria concluyen que la diabetes no tie-
ne predileccion por el sexo, porgque se presenta en cualquier persona siempre y
cuando reuna los factores predisponente para padecer la enfermedad: hereditario,
estilo de vida sedentaria, malos habitos alimenticios etc. 3 1152739 A jgual que
en otros estudios revisados se encontrdé que los pacientes varones con pie dia-
bético son lo que presentan mas esta complicacion; la produccién de hormonas
femeninas durante la vida fértil de la mujeres parecen dar cierta proteccion ya que
regulan la produccion de colesterol disminuyendo la ateroesclerosis en las arte-
rias factor que juega un papel importante para el desarrollo del pie diabético. ¢ *
11.13.149) sin embargo, los resultados nos revelan que no hay asociacion entre el

sexo y el pie diabético y que este no constituye un factor de riesgo.

Con respecto a la procedencia los resultados de nuestro estudio se corresponde
con la literatura consultada en donde la mayoria son de origen urbano y se expli-
ca por multiples factores demograficos: mayor poblaciéon, mayor migracion del
campo a la ciudad y mayor acceso a los servicios de salud. Sin embargo, son los
pacientes de procedencia rural los que presentan mayor riesgo; esto se debe a la
dificultad que hay para acceder a los servicios de salud, la mala situacién econoé-

mica y bajo nivel de escolaridad que favorecen el desarrollo de esta complicacion.
(27,34).

Por otra parte la escolaridad baja constituye otro factor de riesgo, lo que nos
orienta la falta de una adecuada educacion diabetoldgica y por tanto mayor ries-
go de presentar esta complicacion. Hace mas de medio siglo Joslin, afirmé que las
complicaciones mas graves de los pies pueden evitarse si se siguen algunas re-

glas basica en la educacion del diabético.® 2% 3
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A pesar que la mayoria de los pacientes presentan un estado civil casa-
do/acompaiiado; son los solteros / viudos los que tienen mayor riesgo de presen-
tar pie diabético; posiblemente por la falta de cuido y abandono al que se expo-

nen. (13, 14, 15, 27, 34).

La situacion econdémica por si misma no constituye un riesgo para que se presen-
te el pie diabético con un OR 0.9 (IC 95% 0.2-3.3); pero es considerado en otros
estudios como un factor detonante cuando se presentan con otras variables,
ejemplo: baja escolaridad, dificultad en el acceso de servicio de salud, tiempo de

evolucién y antecedente de pie diabético. 31419

La edad promedio fue de 58 afios con un rango de 30 a 92 afios lo que corres-
ponde con todas la referencia bibliografica consultada y no es considerada un fac-
tor de riesgo ya que no presenta un OR significativo. & 912 1319

En los antecedentes personales patoldgico encontramos que el 99% de los casos
se presentan con diabetes tipo |l debido a que es una enfermedad de larga evolu-
cién permitiendo el desarrollo de complicaciones a diferencia de la diabetes tipo |

donde los pacientes mueren mas jévenes. % 12 16X

El tiempo de evolucién fue la variable con mayor significancia estadistica; “los
pacientes con mas de 10 afios de presentar diabetes tiene 49 veces mayor
riesgo de presentar pie diabético”. Boris y Segal y colaboradores mencionan al
respecto que a mayor tiempo de evolucion mayor es el daio que produce la hiper-
glicemia, provocando ateroesclerosis mas rapida y severa, asi como neuropatia

que son la base etioldgica del pie diabético. 12 13.14.15. 22,27, 34).
El 67% de los pacientes se controlaban con hipoglicemiantes orales; no se corres-

ponde con los pacientes diabéticos tipo Il (99%) a pesar que este es el tratamien-

to de eleccidn; dicha discrepancia se debe a que la nefropatia diabética es la prin-
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cipal complicacion concomitante presente (76%) controlandose en estos casos

con insulina o dieta dependiendo del valor de creatinina. % 17: 32 33. 35, 36).

La hipertension es la enfermedad cronica que se presentd en los pacientes en un
88% haciendo mas vulnerable al desarrollo del pie diabético porque se ha obser-
vado resistencia periférica a la insulina. Sin embargo los ultimos estudios realiza-

dos no demuestran un OR significativo. @ 3 11 13.14):

A pesar de que en los diferentes estudios consultados concluyen que la dislipide-
mia es un factor de riesgo importante en el aparecimiento del pie diabético solo un
5% presentaban dislipidemia en la poblacién estudiada, posiblemente por que no
se realizaron como parte de rutina en los examenes de estos pacientes lo que no

revela un resultado sustancial. 4 %% 28)

Tener el antecedente de pie diabético es un factor de riesgo alto, y corresponde
con la literatura consultada que explica que antes del afio aproximadamente el
50% presentard nuevamente un cuadro de pie diabético ya que las alteraciones

vasculares y neuropatias no sélo estan establecidas si no también son progresi-
vas. @ 91112

El 83%de los pacientes con antecedentes de amputacion cursaban nuevamente
con pie diabético con un OR crudo significativo pero al momento de ajustarlo se
observa que no es un factor de riesgo; contradiciéndose con la literatura consulta-
da que nos dice que no sélo es un factor de riesgo que predispone a presentar
nuevamente pie diabético si no que el 50% volvera a amputarse antes de los 5

afios y falleceran durante los 3 afios siguientes. 3 1> 28.36)

De los antecedentes personales no patoldgico un 61 % de los pacientes tenian
antecedentes del consumo del café, tabaquismo en un 50% y un 36% de alco-
holismo; la literatura al respecto menciona como factores que dificultan la mejoria

del paciente el tabaquismo por la afectacion de los vasos de pequefios calibres
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disminuyendo aun més la pobre irrigacion existente pero estudios resientes reve-

lan OR con baja significancia estadistica. **

El 76% de los pacientes con pie diabético que tenian lectura radiolégica no tenian
lesiones 6seas en el momento de su ingreso a pesar que la mayorias de los pie
diabéticos fueron clasificados como de Il y IV grado (67%) donde hay compromi-
so del tejido 6seo; y es debido a que un 65% de los pacientes hospitalizado en el
departamento de Ortopedia-HEODRA la lesidn que predominé fue de tipo vascular
considerada de peor prondstico que las lesiones infecciosa o mixta. Por otra parte

nos refleja la busqueda tardia con que los pacientes asisten al hospital. © ° 12

Al momento de revisar la frecuencia de las amputaciones con la clasificacion del
pie diabético se encontrd que el 52% de los pacientes se les realiz6 amputaciones
a diferentes niveles concordando con otros estudios realizados en el mismo de-
partamento del HEODRA. La alta frecuencia de dichos procedimientos también
tiene relacion con el grado de pie diabético segun Wagner el 70% de los pacien-
tes amputados cursaban un grado Il y IV. La frecuencia de las amputaciones
disminuye en los pies diabéticos de | y Il grado. Si embargo se encontrd un pa-
ciente con pie diabético grado | al que se le realiz6 amputacion, por lo que se es-
tudié dicho expediente de una forma mas minuciosa encontrando ser un paciente
masculino de 52 afios de edad que al examen fisico al momento de su ingreso
describia cambio isquémico e infeccioso en el 1l dedo sin lesidén dsea en el estudio
radiolégico, que al tercer dia fue elevado como grado lll con antecedente de 13
afos de evolucion, sin reporte de doopler, sin valoracion de cirugia vascular a pe-
sar de tener interconsulta firmada solicitando dicha valoracion, al que se le realizd
amputacion del Il dedo y posteriormente el cirujano plastico le realizd injerto de
espesor parcial en el dorso del pie afectado con una estancia hospitalaria de 54

dias.

Al igual que otros estudio similares al comparar la estancia hospitalaria entre los
casos y control encontramos que el promedio de estancia hospitalaria fue de 30
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dias en los casos y de 6 dias en los controles; observando la gran diferencia del
tiempo de hospitalizacion en esta complicacidon, que representa un alto costo ( que
no es objeto de estudio en este trabajo) pero que contribuye negativamente al
déficit de recursos , saturando el servicio, disminuyendo la calidad de atencién

hospitalaria y aumentando el riesgo de complicaciones intrahospitalarias.

33



CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociado a pie diabético encontrados; los de proceden-
cia rural, estado civil soltero/viudo, y baja escolaridad son las variables so-
cio demogréficas con significancia estadistica. Siendo los pacientes de proce-
endencia rural en los que se encuentran mayor riesgo (hasta 18 veces mas al

compararla con las otras variables.

Desde el punto de vista clinico tener antecedentes de pie diabético y princi-
palmente una historia de mas de 10 afios de ser diabéticos son las variables
gue se encontraron con significancia estadistica y por ende se consideran fac-

tores de riesgo.

A pesar de que el 82% de los pacientes con antecedentes de amputacion cur-
saban nuevamente con pie diabético con un OR crudo significativo al momento

de ajustarlo nos revela que no es un factor de riesgo.

Se encontrd que el pie diabético Il y IV grado (Segun Wagner) son los de ma-
yor frecuencia en el 67% y corresponden al 70% de todas las amputaciones
realizadas. EI 76% de los pacientes que tenian lectura radiolégica no tenian

lesion Gsea; ya que era mayor el compromiso vascular que infeccioso.

El promedio de estancia hospitalaria es mayor en pacientes con pie diabético
lo que contribuye negativamente al déficit de recursos, saturando el servicio,
disminuyendo la calidad de atencion hospitalaria y aumentando el riesgo de

complicaciones intrahospitalarias.
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RECOMENDACIONES

Implementacion de estrategias que permitan mejorar la cobertura de los pro-
gramas de dispensarizados y monitoreo continuo que garantice una mejor ca-

lidad de atencién en atencién primaria.

Incluir en las charlas educativas que se implementan en las unidades de salud
temas sobre la diabetes enfocados en los factores de riesgo y cuidados de los

pies entre otros.

Mejorar el sistema de referencia y contra referencia entre los diferentes nive-
les de atencidn en el sistema de salud con el fin de dar un adecuado segui-
miento terapéutico al ser dado de alta, asi como referir oportunamente a un

nivel de mayor resolucién cuando sea necesario.

En los programas de educacion continua se incluyan temas de factores de
riesgo, diagndstico y protocolo de atencidn del pie diabético con participacion
de todo el personal de salud e implementar un monitoreo continuo que garan-

tice el cumplimiento de dicho protocolo.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo, diagnostico, tratamiento y evolucion de los pacientes con pie diabético
ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, Enero 2008 -
Diciembre 2009.

No. ficha:
Paciente: A: Caso B: Control
N° de expediente

Fecha de ingreso:

o w D

Fecha de egreso:

I. Datos Generales:

6. Edad:

7. Sexo: A: Femenino B: Masculino

8. Procedencia: A: Urbano B: Rural

9. Escolaridad: A: Baja B: Alta

10. Estado civil: A: Casado/acompaiiado B: Soltero/viudo

11. Ocupacion:

12. Situacion socioeconémica

Il. Factores de riesgo
A. Antecedentes personales patoldgicos

13. Tipo de diabetes: A: Tipo | B: Tipo Il
14. Tiempo de evolucién de la diabetes:
15. Tratamiento tomado:

a. Dieta

b. Hipoglicemiantes orales
c. Insulina

d. Sin tratamiento
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16. Otras enfermedades croénicas:

a. HTA

b. IRC

c. Dislipidemia

d. Cardiopatia

e. Otros:
17. Antecedente de pie diabético:  A: Si B: No
18. Antecedente de amputacion: A: Si B: No

19. Presencia de otras complicaciones de la diabetes:

B. Antecedentes personales no patoldgicos:

a. Alcoholismo
b. Tabaquismo
c. Café
d. Drogas
e. Cirugias anteriores
f. Inmunizaciones
C. Antecedentes familiares patoldgicos:
a. Diabetes
b. HT.A.
c. Otros:

20 Hallazgo en estudios Radiologicos realizados

Clasificacion segun Wagner y fisiopatologia:

Tipo de amputacion

Reporte de Glicemia en el momento de su ingreso
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Tabla 1

Factores de riesgo asociados al pie diabético, HEODRA, Ledn, 2008.

Factores de riesgo

Pie diabético

No Si
Edad: 16 12
<50 49 53
2> 50*
Sexo:
Masculino 35 37
Femenino* 30 28
Escolaridad:
Baja* 55 58
Alta 10 7
Procedencia:
Urbana 56 46
Rural* 9 19
Estado civil:
Casado/acompaiiado 55 40
Soltero* 10 25
Estado socioeconémico:
Estable 26 26
Inestable* 32 30

No.

28
102

72
58

113
17

102
28

95
35

52
62

Total
%

215
78.5

55.4
44.6

86.9
13.1

78.5
215

73.1
26.9

45.6
54.4

Valor Odds Ratio Odds Ratio Valor
P Crudo (IC 95%) Ajustado (IC 95%) P
0.3 1.4 (0.6-3.3) 0.3 (0.06-1.8) 0.2
0.7 0.8(0.4-1.7) 04 (0.1-1.5) 0.2
0.6 1.5(0.5-4.2) 1.6 (0.2-10.5) 0.6
0.03 2.5(1.06-6.2) 18.0 (3.6-87.6) 0.000
0.003 3.4 (1.4-7.9) 5.0 (1.1-21.6) 0.03
0.8 0.9 (0.4-1.9) 0.9 (0.2-3.3) 0.9

* Escala considerada de riesgo.



Tabla 2 Factores de riesgo asociados al pie diabético, HEODRA, Ledn, 2008.

Factores de riesgo Pie diabético
No Si

Anteced. de pie diabético:

No 52 21

Si* 13 44

Anteced. de amputacién:

No 60 41

Si* 5 24

Afios de evolucion:

<10 58 19

210* 7 45

Tipo de diabetes:

I* 1 0

Il 64 65

Glicemia:

<300 31 33

2 300* 34 31

No.

73
57

101
29

77
52

129

64
65

Total
%

56.2
43.8

7.7
223

59.7
40.3

0.8
99.2

49.6
50.4

Valor Odds Ratio Odds Ratio Valor
P Crudo (IC 95%) Ajustado (IC 95%) P
0.00 8.3 (3.7-18.6) 11.2 (2.1-58.1) 0.004
0.00 7.0 (2.4-19.9) 0.8 (0.1-6.0) 0.8
0.00 19.6 (7.5-50.7) 49.9 (9.3-265.9) 0.00
1.0 -- -- 0.8
0.6 1.1 (0.5-2.3) 0.4 (0.1-1.8) 0.4

* Escala considerada de riesgo.
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Fig. 1 Frecuencia de antecedentes personales, familiares, enfermedades asociadas y com-
plicaciones de los pacientes diabéticos, HEODRA, 2008.
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Fig. 2 Distribucidon de pacientes segun el tratamiento tomado en pacientes diabéticos,
HEODRA, 2008.

70 68
60
- 50
o
o 40
1)
= 30
S,
)
20 - 16
13 13
10 -
0 - . . .
Hipoglicemiantes Insulina Dieta Otros
orales

Tratamiento



Fig. 3 Otras enfermedades cronicas de pacientes diabéticos, HEODRA, 2008.
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Fig. 4 Antecedentes personales no patolégicos, HEODRA, 2008.
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Fig.5 Antecedentes familiares patolégicos de pacientes diabéticos, HEODRA, 2008.
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Fig. 6 Otras complicaciones de los pacientes diabéticos, HEODRA, 2008.
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Fig. 7 Frecuencia de amputaciones segun clasificacion de Wagner.
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