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RESUMEN

A pesar de todas las acciones de salud dirigidas al paciente con diabetes
mellitus, el pie diabético continda siendo un problema de salud, constituye
uno de los principales motivos de ingreso, desencadenando devastadoras
consecuencias que incluso pueden llevar a la muerte del paciente. Objetivo
general: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con pie
diabético en la unidad de pie diabético de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” en el periodo de mayo 2021-2022. Metodologia: Se realizé un
estudio de tipo observacional descriptivo, con un disefio de campo y de corte
transversal. La muestra fue de tipo intencional conformada por 33 pacientes
que firmaron el consentimiento informado. La recoleccion de la informacion
se realiz6 a través de la técnica de la observacion directa participante y el
interrogatorio. Resultados: Se registr6 una edad promedio de 63,30 + 1,55,
predominé el sexo femenino (51,52%); Un 78,79% de los pacientes
presentaba alguna comorbilidad; 26 casos presentaban polineuropatia
simétrica distal (PNPSD).El promedio del tiempo de evolucion fue de 17,72
afios £ 1,06. El grado de pie diabético mas frecuente fue el Wagner 3
(51,52%). El tiempo de evolucién de la DM se asocié a la PD Wagner 4,
siendo esto estadisticamente significativa. Conclusiones: el sexo femenino
fue el mas frecuente, HTA fue la comorbilidad mas frecuente, predominé la
podopatia Wagner 3 y la PD Wagner 4 se asocié al mayor tiempo de
evolucion

Palabras Clave: podopatia diabética, epidemiologia, caracteristicas clinicas,
control metabdlico
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ABSTRACT

Despite all the health actions directed at the patient with diabetes mellitus, the
diabetic foot continues to be a health problem, it constitutes one of the main
reasons for admission, triggering devastating consequences that can even
lead to the death of the patient. General objective: To characterize clinically
and epidemiologically the patients with diabetic foot in the diabetic foot unit of
the Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera" in the period of May 2021-2022.
Methodology: A descriptive observational study was carried out, with a field
and cross-sectional design. The sample was intentional, made up of 33
patients who signed the informed consent. The collection of the information
was carried out through the technique of direct participant observation and
questioning, complementing Results: An average age of 63.30 = 1.55 was
recorded, the female sex predominated (51.52%); 78.79% of the patients had
some comorbidity; Twenty-six cases presented distal symmetric
polyneuropathy (PNPSD). The mean evolution time was 17.72 + 1.06 years.
The most frequent diabetic foot grade was Wagner 3 (51.52%). The time of
evolution of the DM was associated with the PD Wagner 4, this being
statistically significant. Conclusions: the female sex was the most frequent,
HTA was the most frequent comorbidity, Wagner podopathy 3 predominated
and Wagner PD 4 was associated with the longest evolution time

Keywords: diabetic foot disease, epidemiology, clinical features, metabolic
control
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud publica que afecta a un
gran porcentaje de la poblacién mundial, estimandose que para el afio 2025
existiran aproximadamente trescientos millones de personas con esta
patologia es una pandemia en crecimiento mundial y una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad. Después de que el estudio DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial) su prevalencia esta en incremento
en todo el mundo, los paises en vias de desarrollo y los sectores
desfavorecidos de la sociedad son los que soportan el mayor impacto
Actualmente la clasificacién actual de la DM incluye tres tipos principales de
diabetes: Diabetes Mellitus tipo1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),

Diabetes gestacional; ademas de otros tipos'.

A nivel mundial 415 millones de adultos tienen DM y se prevé que para el
afo 2040 esa cifra aumentara a 642 millones. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en el 2014, reporta que el 9% de los adultos (18 afos o
mayores) tenian diabetes. En 2012 fallecieron a nivel mundial 1,5 millones de
personas como consecuencia directa de la diabetes. Mas del 80% de las

muertes a nivel mundial por diabetes pertenecen a ingresos bajos y medios?.

El pie diabético, se define como una alteracion en la indemnidad de las
estructuras anatomicas y funcionales del pie, como consecuencia del dafo
que produce la hiperglicemia sostenida en los diferentes tejidos del mismo,
cuya base etiopatogénica es neuropatica y vasculopatica, que con o sin
coexistencia de isquemia, y luego de un factor desencadenante da lugar a
ulceracion de diversa gravedad en el pie por tanto quedan incluidos en esta

afeccion distintos tipos de fendmenos patolégicos, que aunque obedecen a



variados mecanismos patogénicos, tienen en comun su localizacion en el pie

de estos pacientes’.

Se estima que alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra en el
transcurso de la enfermedad ulceras en las extremidades inferiores, la mitad
de estos pacientes que presenten una ulcera unica subsecuentemente, y un
tercio de estas Ulceras ocasionaran amputacion®. Para el 2005 la incidencia
de ulceras de pie en personas con diabetes se estimd en un 25%, donde era
del 15%. La prevalencia a nivel mundial de la patologia “pie diabético” varia
entre el 1,3%-4,8%. En estudios que refieren esta cifra a paises
desarrollados el rango oscila segun el sexo, edad y tipo de poblacion entre e
entre el 4%-10%. Cada afio aproximadamente 4 millones de personas con
diabetes desarrollan una Uulcera, y estas preceden el 85% de las
amputaciones. La Neuropatia por si sola en un 46%, la isquemia en un 12%
siendo las neuroisquémicas las mas frecuentes (60%) y sin factor de riesgo
identificado 12%°.

Se han establecido que macroangiopatia, la microangiopatia, la neuropatia y
la infeccion, pero en la literatura se recogen multiples factores de riesgo
asociados a la aparicion del pie diabético, como son: la edad del paciente
superior a los 50 anos, padecer diabetes mellitus por mas de 10 afos,
antecedentes de ulcera o amputaciones previas en miembros inferiores,
presencia de artropatia, existencia de otras complicaciones diabéticas, bajo
nivel socioecondmico y aislamiento social. También son considerados como
factores importantes, asi como las dietas inadecuadas, la educacion
deficiente en cuidados higiénicos de los pies. Lamentablemente, a pesar de
todas las acciones de salud dirigidas al paciente con diabetes mellitus, el pie
diabético continua siendo un problema de salud, constituye el principal

motivo de ingreso en los servicios de angiologia del mundo vy el pais,3



Su impacto negativo en los pacientes con diabetes mellitus ha estado
influido, entre otros factores, por la falta de conocimientos sobre los factores

de riesgo y de como prevenir la aparicion del pie diabético®.

Segun la Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular, se define el
Pie Diabético como “una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin la
coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce
lesion y/o ulceracion del pie”. El riesgo de aparicion de pie diabético se
incrementa en aquellos pacientes con mal control glicémico, evolucion de la
enfermedad mayor a 10 afos, y presencia de otras comorbilidades
relacionadas con la diabetes. También es importarte recalcar los factores

socio-econémicos para el manejo y control de pie diabetico®.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, detallan tasas
mas elevadas de prevalencia de diabetes en Belice (12,4%), México (10,7%),
Managua, Ciudad de Guatemala y Bogota mantienen tasas de alrededor del
8 al 10%. En Estados Unidos una prevalencia del 9,3%, llegando al 16% en
la frontera México estadounidense. Igualmente describe complicaciones
crénicas en personas que han padecido diabetes durante mas de veinte
afos, entre ellas retinopatias en el 48%, ceguera 6,7%, neuropatias 42%,
dano renal 1,5%, infarto de miocardio 6,7%, accidentes cerebrovasculares

3,3%, y 7,3% para las amputaciones de los miembros inferiores’.

En Argentina la prevalencia de diabetes mellitus es del 8% y el 50% no tiene
diagnosticado, la neuropatia diabética se halla en 34% de la poblacién, se
detecto incluso con menos de 1 afo de diagndstico, la macroangiopatia y
microangiopatia. La dislipidemia y la hipertension arterial serian
complementarias al componente metabdlico en la patologia de la

polineuropatiadiabética®.



En Brasil la prevalencia es de 7.6% en el area urbana y en la poblacion
general de 11%, el 58.2% padecia complicaciones en los pies, el diagnostico
se le realizé en el 30% en hospitales y 10% en atencion primaria y tenian
neuropatia diabética. Segun los criterios de la ADA 68.9% tenian neuropatia

diabética y 32.4% presentaba pie dia

Macias A. y cols., en México, en el 2015 publicaron el trabajo de
investigacion “Microbiologia del pie diabético: ¢es util el cultivo tomado con
hisopo?”, donde se compara el cultivo con biopsia y con hisopado de las
lesiones en 118 pacientes diabéticos. Se obtuvo que el germen mas
frecuentemente aislado, en ambos métodos de toma de muestra, fue la E.
coli, seguida de otras enterobacterias comunes (Enterobacter, Klebsiella,
Proteus), gram positivos (Staphylococcus y Streptococcus), Candidasp.,
Acinetobacter y Pseudomonas. Se concluye que el cultivo con hisopado es
una buena opcién diagndstica con sensibilidad de 85% y especificidad de
86%, ya que, coincidié en 85% de los casos en relacion a las muestras

tomada por biopsia'”.

Lizardo H. y cols., en el afio 2012, en Lima, Peru, en un estudio retrospectivo
titulado “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre
2006 y 2008, Lima-Peru”, evaluaron 166 historias clinicas de pacientes con
pie diabético, obteniendo que 75.3% de ellos eran del sexo masculino, con
una edad promedio de 59.4+12.0 anos. El tiempo promedio de enfermedad
de diabetes fue 12.5+8.1 anos, y 78.4% de los tratados quirdrgicamente

fueron sometidos a algun tipo de amputacion'?.

En Colombia, 3.3 millones de personas sufren de diabetes, de estas 2.2

millones diagnosticadas, generando costos altos para su atencion en salud.
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Mas de un millon de colombianos pueden tener diabetes y no lo saberlo.
Aproximadamente 15% de ellos desarrollaran una ulcera en el pie a lo largo
de su vida y cada 30 segundos se amputa una extremidad inferior en un
lugar del mundo a causa de la diabetes. En Cartagena en el afio 2015 se
registraron 38.503 consultas por 9 diabetes mellitus no insulinodependiente,

ubicandose en el puesto nimero nueve de motivos de consulta'.

En Ecuador, en el afio 2015 se registraron 66.724 defunciones generales, las
principales causas de muerte fueron la diabetes y enfermedades isquémicas
del corazén, con 4.401 y 4.430 entre casos de pie diabético respectivamente,
segun la informacion del Anuario de Nacimientos y Defunciones publicado

por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)".

En Paraguay en el afio 2016, Enciso A. llevé a cabo una investigacion en
donde analiza los factores de riesgo asociados a las lesiones del pie
diabético, describiendo caracteristicas demograficas y clinicas de estos
pacientes. Se estudiaron los casos y controles de 86 pacientes adultos
internados en el Hospital Nacional durante el 2016, diabéticos con y sin
lesiones de los pies, sin amputaciones previas e independientes del
tratamiento farmacolégico, dando como conclusién que la onicomicosis
representd un factor de riesgo significativo para el desarrollo del pie diabético
(p=0,02) y en lo que respecta a la vasculopatia, la neuropatia y el control

glicémico no se pudo establecer un riesgo significativo'.

En referencia a Venezuela, segun el Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS) (2019), reporta que: se estima que aproximadamente 10% de
la poblacion venezolana tiene diabetes; eso plantea un escenario de entre un
millon 200 mil personas y un millén 500 mil que tiene la enfermedad, y entre
10% y 15% de ellos pudiera desarrollar pie diabético y de éstos 10% puede

ser susceptible a ser amputado, por lo que hay que insistir en la prevencion.
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En atencion a esta problematica en Venezuela se ha creado en el aino 2010
el Programa de Atencion de Pie Diabético (Convenio Cuba-Venezuela), con
el propdsito de prestar servicios gratuitos al paciente diabético, con vision
humanista para prevenir complicaciones derivadas de la ulceracion en el pie

diabético, y disminuir el indice de amputaciones'

La DM es la tercera causa de muerte, después de las enfermedades del
corazon y el cancer, de acuerdo con el Anuario de Mortalidad de 2020, el
mas reciente publicado por el Ministerio de Salud. La diabetes es la principal
causa de enfermedad cardiovascular, ceguera, fallo renal y amputacion de
las extremidades inferiores. Estas complicaciones se pueden prevenir o
retrasar manteniendo los niveles de glucosa en sangre, presion sanguinea y
colesterol lo mas cerca de lo normal como sea posible. Muchas
complicaciones se pueden detectar en las etapas primeras, permitiendo el
tratamiento a tiempo. Es necesario destacar la importancia que tiene el
autocuidado y deteccion de las complicaciones de la diabetes en la atencion

primaria en curso para las personas que viven con diabetes'®.

Romero J. y cols., en el afio 2017, en la ciudad de Coro, Venezuela, donde
publicaron un trabajo titulado “Morbilidad de pacientes con pie diabético
ingresados al servicio de cirugia del Hospital Universitario Dr. Alfredo Van
Grieken, Coro, Estado Falcén. Enero 2000 - Diciembre 2004”. Se revisaron
89 historias de pacientes con pie diabético cuyo género mas frecuente con
esa patologia fue el masculino, la edad mas predominante fue de 61-67
afos; la forma mas frecuente de aparicion, segun la clasificacion tipo
Wagner, fue la tipo IV, y el tratamiento quirdrgico mas usado fue la

amputacién mayor'’

Debido a la alta prevalencia de diabetes en nuestro medio, uno de los

problemas secundarios mas graves, dado el estilo de vida de estos
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pacientes, es la presencia de ulceras en sus pies, como secuela del efecto
sostenido en el tiempo de dos entidades crénicas: la neuropatia periférica y
la insuficiencia vascular. En concreto la entidad conocida como “pie
diabético”, es la consecuencia del efecto combinado de la angiopatia,
neuropatia y el mayor riesgo de infecciones, junto con la derivacion de las
presiones intrinsecas y extrinsecas secundarias a malformaciones 6seas en

los pies'®.

Aunque el espectro de lesiones del pie varia, probablemente las formas de
ulceracion son idénticas en la mayoria de los pacientes. Las lesiones de pie
diabético suelen producirse a causa de la aparicion simultdanea de dos
factores de riesgo. Hasta un 50 % de personas con diabetes tipo 2 tienen
neuropatia y pies en riesgo. La neuropatia provoca alteraciéon en la
sensibilidad y a veces deformidad del pie, a menudo con un patrén anormal
de marcha. La pérdida de la sensibilidad, las deformidades del pie y la
movilidad reducida de las articulaciones pueden dar lugar a una carga

biomecanica anémala con el consiguiente desarrollo del pie diabético™®.

El factor agravante sin duda alguna es la presencia de infeccion en el pie
diabético, la cual estda fundamentada en el estado de inmunosupresion del
paciente. En presencia de supuracion el método para determinar la especie
patdogena es a través de la toma de secrecion para cultivo y antibiograma
Generalmente, las infecciones leves superficiales no ponen en peligro la vida
del paciente, suelen ser monomicrobianas y el patdgeno comunmente
aislado es el Staphilococcusaureus, asi como otros cocos grampositivos
(Streptococcussp, Enterococcussp), ciertas enterobacterias (Klebsiellasp,
Proteussp, Escherichiacoli) y, en menos cuantia, Pseudomonas vy

anaerobios'®.



En tanto que, aquellas infecciones profundas que ponen en riesgo la salud
del paciente suelen ser polimicrobianasmulti-resistentes, de los cuales se
destacan el S. aureusmeticilino resistente (SAMR), enterobacterias
productoras de betalactamasa (Enterobactersp, Pseudomonaaeruginosa,
Escherichiacoli, Proteus, entre otros), bacterias anaerobias, (Bacteroides,
Peptoestreptococcus, Clostridium), y hongos, como la Candida sp. Todas
ellas en conjunto producen gangrena, fascitis necrotizante y osteomielitis de
dificil tratamiento médico y que pueden conllevar a la amputacion del
miembro afectado'®. Clasificaciones de lesiones en pie diabético. La
clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente junto con la clasificacion
de Texas el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mas conocido
Fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt pero fue popularizada por
Wagner en 1998. Este sistema consiste en la utilizacién de 6 categorias o

grados®.

Caraballo D en el 2016 realizdé una investigacién donde el grupo de edad
mas frecuente de aparicion de pie diabético fue de 46 a 69 afnos, y el género
preponderante fue el femenino. Aquellos pacientes que tuvieron mas de 1y
menos de 20 afios de evolucion con Diabetes Mellitus fueron los mas
propensos a cursar con de pie diabético. Asimismo, al momento del ingreso,
la mayoria de los pacientes cursaban con descontrol metabdlico, y con mas

de un mes de evolucion con la lesion de pie diabético?”.

La clasificacion de severidad de pie diabético grado IV segun Wagner-Meggit
(modificada por Horkles) fue la mayormente observada en los casos
estudiados. El germen mayormente aislado a través de cultivo de
secreciones de las ulceras fue la E. coli, seguida del S. aureus, y el A.
baumanii (en ese orden de frecuencia). Casi la mitad de los gérmenes
aislados eran bacterias multirresistentes (incluyendo el SAMR, S. aureus

resistente a vancomicina, y E. coliBLEE). La conducta quirurgica inicial en la
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mayoria de los pacientes con Pie Diabético grado Ill fue la limpieza
quirurgica, obteniendo una evolucidon satisfactoria en gran parte de ellos.
Sélo los casos que no respondieron adecuadamente a este procedimiento

ameritaron una amputacién mayor?.

Mientras tanto, la conducta inicial de aquéllos con Pie Diabético grado IV fue
la amputacion digital; no obstante, la evolucion clinica no fue satisfactoria en
casi la mitad de los casos, por lo que, posteriormente ameritaron de
amputacion supracondilea. Asi pues, del total de pacientes, se obtuvo un
numero elevado cercano a las tres cuartas partes que ameritaron algun tipo
de amputacidon, mientras que mas de la mitad de los pacientes terminaron
con un miembro inferior amputado durante su hospitalizacion. Por todo lo
anterior, se concluye que la edad por encima de 45 afos, antecedentes de
Diabetes Mellitus de larga data, el mal control metabdlico, la evolucion de
mas de 1 mes con la lesion de pie diabético y las infecciones que involucren
bacterias multirresistentes son factores desencadenantes de complicaciones
de pie diabético que ameritaran, finalmente, algun tipo de amputacién de las

extremidades inferiores afectadas?®.

Se plantea como objetivo general: Caracterizar clinica vy
epidemiolégicamente a los pacientes con pie diabético en la unidad de pie
diabético de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el periodo de

mayo 2021-2022 y como objetivos especificos:

e Conocer la prevalencia del pie diabético en pacientes atendidos en la
unidad de pie diabético,

e Estratificar a los pacientes de acuerdo al género, grupo etario, y
procedencia;

e Determinar el tiempo de evolucion de la enfermedad y tipo de

tratamiento;



e Agrupar a los pacientes de acuerdo al tipo y grado de pie diabético
segun la escala de Wagner;

¢ Relacionar el grado de pie diabético con el control metabadlico.

10



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional descriptivo y de nivel
correlacional, con un disefio de campo y de corte transversal. La poblacion
estuvo representada por los pacientes con DM2 que asistieron a las
consultas de enfermedades endocrino-metabdlicas de la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera” (CHET) entre el 2021 y el 2022. La muestra fue de tipo
intencional conformada por 33 pacientes con diagndstico de pie diabético
atendidos en la consulta de pie diabético y que aceptaron colaborar en el

estudio mediante la firma del consentimiento informado ( anexo A)

Una vez que se obtuvo la aprobacién por parte del comité de Bioética de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” (CHET) se procedioé a la recoleccion
de la informacioén a través de la técnica de la observacion directa participante
y el interrogatorio, complementando la informacién con larevision de las
historias clinicas. Como instrumento se utiliz6 una ficha de recoleccion de
datos ( Anexo B) donde fueron incluidas las variables a estudiar tales como:
geénero, edad, procedencia; tiempo de evolucion de la DMZ2; tipo de
tratamiento indicado; clasificacion del pie diabético de acuerdo a la escala de

Wagner ( Anexo C); glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada (HbA1C).

Una vez obtenidos los datos de datos, fueron vaciados en una base disehada
para el estudio mediante Microsoft Excel 2010. Para la presentacion y
analisis de los resultados se utilizaron las técnicas de estadistica descriptiva ,
los resultados se presentaron en tablas de distribuciones de frecuencias
(absolutas y relativas),asi como tablas de contingencia segun lo planteado en
los objetivos especificos propuestos. A las variables como edad, tiempo de
evolucion, glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada se les calculo media
aritmética * error tipico, valor minimo, valor maximo y coeficiente de

variacion; comparandose segun el sexo o el grado de podopatia diabética

11



(Wagner) mediante la prueba de hipétesis para la diferencia entre medias
para muestras independientes (t student). Para asociacion de variables
cualitativas se usO la prueba no paramétrica de Chi cuadrado para
independencia entre variables .Para tales fines se uso el paquete estadistico
SPSS en su version 18 para Windows y se adoptd como nivel de

significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).
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RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que de los 33 pacientes con pie diabético incluidos
en el estudio se registr6 una edad promedio en la sexta década con una
mediana de 64 afos, una edad minima en la cuarta década, una edad
maxima de 87 anos y un coeficiente de variacion de 14% (serie homogénea
entre sus datos). Predominando aquellos pacientes con 56 y 70 afos
(63,64%= 21 casos)

En cuanto al sexo fue mas frecuente el femenino que el masculino .Aunque
el promedio de edad de las mujeres es superior al de los hombres, tal
diferencia no es estadisticamente significativa (t = 1,13; P= 0,2666 > 0,05).
Mayormente los pacientes eran procedentes del municipio Valencia (Un
60,61% de los pacientes tenia una ocupacioén u oficio (20 casos) seguidos de
aquellos pacientes sin ocupacion (7 casos). En cuanto al nivel educativo
fueron mas frecuentes los pacientes con nivel universitario (11 casos),

seguidos de aquellos con bachillerato (9 casos).

Los pacientes presentaban alguna comorbilidad; 19 casos presentaron HTA
11 casos presentaron ERC 7 casos en ERC3, 3 casos ERC4 y 1 caso en
ERC 2; 3 casos presentaban retinopatia 1 caso arteroesclerosis y otro caso

presento Ictus Isquémico.

Se registro un tiempo de evolucion promedio de la diabetes mellitus de 17,72
afios, un tiempo minimo de 8 afios, un tiempo maximo de 30 afios y un
coeficiente de variacion (serie moderadamente heterogénea entre sus datos).
En la tabla 2 se puede visualizar que fueron mas frecuentes aquellos
pacientes con 11 y 20 afios de evolucion de la DM2 (54,55%= 18 casos). En

ambos sexos fueron mas frecuentes los pacientes con 11 y 20 afios. Aunque
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el tiempo promedio de evolucién fue mayor en el sexo femenino, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de
evolucion segun el sexo (t = 1,38; P= 0,1785 > 0,05). Tampoco se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre los intervalos del tiempo
de evolucién de la DM2 y el sexo (X?=1,99; 2 gl; P=0,3690 > 0,05).Tabla n°1

Todos los pacientes recibian insulina (33 casos). En cuanto a los
hipoglicemiantes orales, mayormente consumian la glibenclamida (42,42%=
14 casos) siendo la mas consumida por el sexo femenino (10 casos); en
segundo lugar, se encuentra el glimepiride (39,39%= 13 casos) el cual es
mas consumido por el sexo masculino (9 casos). La Metformina es

consumida por un 90,91% de los pacientes en estudio (30 casos). Tabla n°2

El grado de pie diabético mas frecuente fue el Wagner 3 con un 51,52% (17
casos), siendo mas frecuente en el sexo femenino (9 casos). El Wagner 4
representd un 48,48% (16 casos) presentandose en similar proporcion en

ambos sexos. Tabla n °3

Entre los pacientes con Wagner 3 fueron mas frecuentes aquellos con 11y
20 anos de evolucion de la enfermedad (10 casos), mientras que entre los
pacientes con podopatia Wagner 4, fueron mas frecuentes aquellos el mismo
tiempo de evoluciéon de la DM2 (8 casos) seguidos de aquellos con mas de
20 anos (7 casos). estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucion
de la diabetes y el Wagner presentado (X?=3,60; 2 gl; P=0,1657 > 0,05). El
mayor promedio de tiempo de evolucion de la DM fue el registrado por
aquellos pacientes con PD Wagner 4, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (P <0,05).

De los 7 pacientes que refirieron el dato, se registré6 un promedio de HB1AC

de 7,81 + 0,27, con una mediana de 7,6, un valor minimo de 7, un valor
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maximo de 9 y un coeficiente de variacion de 9% (serie homogénea entre
sus datos). El mayor promedio fue el registrado por aquellos pacientes con

PD Wagner 4, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P <0,05).

De la glicemia en ayunas (n=32) se registré6 un promedio de 163,63 + 4,67,
con una mediana de 157,5, un valor minimo de 120, un valor maximo de 230
y un coeficiente de variacion de 16% (serie homogénea entre sus datos). El
mayor promedio fue el registrado por aquellos pacientes con PD Wagner 4,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (P <0,05). Tabla n°4
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DISCUSION

De los pacientes con pie diabético incluidos en el estudio se registré una
edad promedio entre la cuarta década y octava de la vida (serie homogénea
entre sus datos). Lo reportado coincide con lo encontrado por Romero M. y
Sandez M. pacientes entre la sexta etapa de la vida.Samaniego Nreportd
entre la tercera y sexta década por su parte, Torres E. y Machin E. reporta

predominio de los pacientes mayores?22°%.

En cuanto al sexo fue mas frecuente el femenino a diferencia de lo
encontrado por Romero M. y Sandez M. donde el sexo masculino fue el mas
afectado Samaniego Nigualmente refiere predominancia del sexo masculino
lo mismo que Torres E. y Machin E.quien refiere leve predominio del sexo

masculino %22°26

Mayormente los pacientes eran procedentes del municipio Valencia
Igualmente, Samaniego N.reportaba predominio de pacientes de la zona
urbana lo mismo que Torres E. y Machin E. La mayoria de los pacientes
tenia una ocupacion u oficio, seguidos de aquellos pacientes sin ocupacion
En cuanto al nivel educativo fueron mas frecuentes los pacientes con nivel
universitario seguidos de aquellos con bachillerato Diferente a lo reportado
por Samaniego N.donde predominaron aquellos con nivel de instruccién

primaria®>?°

En cuanto a los aspectos socioeducativos, Solérzano J. y cols?* enfatizan que
se debe hacerse énfasis que las intervenciones educativas juegan un papel
muy importante en la prevencidn del pie diabético, y en general la educacion
para la salud desempefia una funcion central entre los componentes de la
promocién de la salud. el grado de control de esta patologia se relaciona con

el nivel educativo de los pacientes, ergo, resulta adecuado que la educacion



diabetologica se convierta en la principal estrategia con miras a conseguir los

objetivos terapéuticos requeridos para mantener al paciente estable.

Solérzano J. y cols®* explican que aproximadamente, que la mitad de los
pacientes sen encontraban en la sextadécada de la vida. Y una evolucion
mayor de once afos desde el diagnostico de DM2, presentan uno o mas
factores de riesgo de ulceracion, tal como se encontr6 en la muestra

estudiada, presentaban en su mayoria mas de tres factores predisponentes.

Las dos terceras partes presentaba alguna comorbilidad; Del Castillo R. y
cols?' quienes describen que el 66% de los pacientes con PD presentan
criterios de neuropatia periférica en el momento de diagndstico. Por tanto, se
considera a la misma la complicacion mas prevalente; en segundo lugar,
presentaron HTA mayor a lo encontrado por Romero M. y Sandez M.??
quienes reportaron que la HTA fue el factor mas prevalente de igual forma

Torres E. y Machin E.% reportaron predominio de HTA ERC

Se registro un tiempo de evoluciéon promedio de la diabetes mellitus entre los
diez y veinte afos.de evolucion Diferente a lo encontrado por Romero M. y
Sandez M.?2 donde predominaron aquellos pacientes con mas de veinte afios
Igualmente, Samaniego N. reporta predominio de mas de diez afios con la
DM.

Los pacientes recibian insulina. En cuanto a los hipoglicemiantes orales,
mayormente consumian la glibenclamida siendo la mas consumida por el
sexo femenino en segundo lugar, se encuentra el glimepiride el cual es mas
consumido por el sexo masculino. La Metformina era consumida por los
pacientes en estudio los aspectos relacionados al tratamiento que consumian

los pacientes no fueron referidos por la literatura revisada.



El grado de pie diabético mas frecuente fue el Wagner 3 ElI Wagner 4
presentandose en similar proporcién en ambos sexos. Distinto a lo reportado
por Romero M. y Sandez M.?? quienes refieren mayor frecuencia de PD en
estadio 4 y 5 de Wagner Por su parte, Samaniego N.% reporté predominio

del grado O y el grado 1

Entre los pacientes con Wagner 3 fueron mas frecuentes aquellos con mas
de veinte afos de evolucion de la enfermedad, mientras que entre los
pacientes con podopatia Wagner 4, fueron mas frecuentes aquellos entre
once y veinte afos de evolucion de la DM2 seguidos de aquellos con mas
de veinte afos . No se encontro una asociacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de evolucién de la diabetes y el Wagner presentado (X?=3,60;
2 gl; P=0,1657 > 0,05). El mayor promedio de tiempo de evolucién de la DM
fue el registrado por aquellos pacientes con PD Wagner 4, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (P <0,05).

Se registré un promedio de HB1AC (n=7) de 7,81 + 0,27, con una mediana
de 7,6, un valor minimo de 7, un valor maximo de 9 y un coeficiente de
variacion de 9% (serie homogénea entre sus datos). El mayor promedio de
HB1AC fue el registrado por aquellos pacientes con PD Wagner 4, siendo
esta asociacion estadisticamente significativa (P <0,05). En este sentido, Del
Castillo R. y cols?" exponen que la hemoglobina glicosilada se considera un
buen predictor de la ratio de curacion de una ulcera de pie diabético, al
haberse comprobado mientras mas alta (HbA1c) los pacientes tardan mas en
curar sus heridas. Samaniego N.?° reporta de igual forma predomina el mal

control metabdlico con Hemoglobina glicosilada (> 7.5%) (73,7%).

De la glicemia en ayunas (n=32) se registré un promedio de 163,63 + 4,67,
con una mediana de 157,5. El mayor promedio glicemia en ayunas fue el

registrado por aquellos pacientes con PD Wagner 4, siendo esta diferencia



estadisticamente significativa (P <0,05). Asimismo, Diaz J*® describe que las
principales acciones para su abordaje deben estar encaminadas a la

prevencion mediante el buen control metabdlico donde se debe vigilar la
glicemia y la HB1AC.



CONCLUSIONES

La edad promedio se ubico en la sexta década. Predomino aquellos
pacientes con 56 y 70 anos; mas frecuente el sexo femenino, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de edad; la mayoria de

los pacientes eran procedentes del municipio Valencia.

Clinicamente, un alto porcentaje de los pacientes presentaba alguna
comorbilidad; siendo la principal la HTA seguidos por ERC. Se registré un
tiempo de evolucidn promedio de la diabetes mellitus mayor a 10 afos, sin
diferencias estadisticamente significativa entre los promedios de evolucion
segun el sexo. En lo referente al tratamiento recibido, todos los pacientes

recibian insulina y metformina

En cuanto a las caracteristicas propias del pie diabético, fueron mas
frecuentes los pacientes clasificados con Wagner 3, EI Wagner 4 fue el
segundo mas frecuente, presentandose en similar proporcion en ambos
sexos.Entre los pacientes con Wagner 3 y Wagner 4, fueron mas frecuentes
aquellos con mas de 10 anos de evolucion de la enfermedad. se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de evolucion de
la diabetes y el Wagner presentado El mayor promedio de tiempo de
evolucion de la DM fue el registrado por aquellos pacientes con PD Wagner

4, siendo esta diferencia estadisticamente significativa



RECOMENDACIONES

. DisefAar un protocolo de manejo ael pie diabético.

. En la consulta Externa de Pie Diabético debe haber un manejo
multidisciplinario que involucre los servicios de Cirugia General,
Medicina Interna, Endocrinologia, Traumatologia, Psiquiatria,
Infectologia, Cirugia Cardiovascular, Nefrologia y Nutricion, todo lo

cual garantizaria un adecuado y correcto manejo del paciente.

. Reabrir la Unidad de Sala de Cura debidamente equipada con los
insumos médico-quirurgicos adecuados, que permita el seguimiento

formal de las lesiones de pie diabético

. Reabrir la Unidad de Bacteriologia del Servicio de Laboratorio, que
garantice un diagnéstico bacteriolégico temprano, y asi, la
implementacion de la antibioticoterapia adecuada y eficaz segun el

germen aislado en la lesion del pie diabético.

. Automatizar el Sistema de Registro de Historias Médicas, de tal
manera que se facilite el seguimiento de los pacientes una vez
egresados, su evolucidn por Consulta Externa y eventual reingreso

por similar causa.
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ANEXO B

FICHA DE REGISTRO

Parte 1. Datos del paciente:

Ficha Fecha
Femenino
Edad Sexo Masculino
Con ocupacion
Procedencia: Ocupacion: Tipo
Sin ocupacion
Analfabeta .
Primaria Tiempo de
Nivel educativo Secundaria evolucion de la
Bachiller

TSU o Universitario

DM

Parte 2. Comorbilidades: Si No
Si Si
Cardiovasculares: :iqpo Respiratorios: :iqpo
[e] [e]
Si Si
Renal: tipo Endocrino: tipo
No No
_ Si Observaciones
Otras: tipo
No
Parte 3. Uso de medicamentos para | Si Tipo
la DM2 No
0 Glicemia en ayunas
1
Waaner 2 Control
9 3 metabdlico HB1AC
4
5




ANEXO C
CLASIFICACION DE WAGNER PARA PIE DIABETICO
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Grade 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo; callos gruesos,
cabezas metatarsianas prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas

Grade 1: Ulcera superfi cial que compromete todo el espesor de la piel, pero
no tejidos subyacentes

Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos, pero no
compromete el hueso ni haya formacién de abscesos. Generalmente
infectada.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos malolientes;
casi siempre con osteomielitis.

Grade 4: Gangrena localizada (necrosis de parte del pie)

Grade 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie y manifestaciones

sistémicas.



Tabla n°1

44 — 55 5 15,15
56 -70 21 63,64
71-85 6 18,18
>85 1 3,03
Muestral X £+ Es 63,30 £ 1,55
Mujeres X + Es 65,0 +/- 5,6
Hombres X * Es 61,5 +/- 3,2
Femenino 17 51,52
Masculino 16 48,48
Valencia 22 66,67
Bejuma 2 6,06
Carlos Arvelo 2 6,06
Guacara 2 6,06
Libertador 2 6,06
Los Guayos 1 3,03
Naguanagua 1 3,03
San Diego 1 3,03

Con ocupacioén u oficio 20 60,61
Sin ocupacion 7 21,21
Profesional en ejercicio 6 18,18
Analfabeta 2 6,06
Primaria 6 18,18
Secundaria 5 15,15
Bachiller 9 27,27
Universitario 1 33,33
Si 26 78,79

No 7 21,21

Total 33 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Almeida; 2022)



Tabla N°2

Sexo Femenino Masculino Total
Tiempo de
evoluciéon f % f % f %
(afios)
<10 2 6,06 3 9,09 5 15,15
11-20 8 24,24 10 30,30 18 54,55
21-30 7 21,21 3 9,09 10 30,30
X + Es 19,12 +/- 3,35 16,25 +/- 2,86 17,72 £ 1,06
Insulina f % f % f %
Si 17 51,52 16 48,48 33 100
No 0 0 0 0 0
HGO f % f % f %
Glibenclamida 10 30,30 4 12,12 14 42,42
Glimepiride 4 12,12 9 27,27 13 39,39
Glicasida 3 9,09 2 6,06 5 15,15
Sitagliptina 0 0 1 3,03 1 3,03
Metformina f % f % f %
Si 16 48,48 14 42,42 30 90,91
No 1 3,03 2 6,06 3 9,09
Total 17 51,52 16 48,48 33 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Almeida; 2022)



Tabla n°3

Sexo Femenino Masculino Total
Wagner f % f % f %
3 9 27,27 8 24,24 17 51,52
4 8 24,24 8 24,24 16 48,48
Total 17 51,52 16 48,48 33 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Almeida; 2022)



Tablan® 4

Wagner 3 4 Total
Tiempo de
evolucién f % f % f %
(afios)
<10 4 12,12 1 3,03 5 15,15
11-20 10 30,30 8 24,24 18 54,55
21-30 3 9,09 7 21,21 10 30,30
Total 17 51,52 16 48,48 33 100
X + Es X + Es t/P valor
.y = _2’4;
Evolucién 15,41 +/- 2,63 20,19 +/- 3,29 P= 0.0912*
HB1AC 7,23 +/- 0,80 8,25 +/- 0,98 t=-2,57:
(n=7) (n=3) (n=4) P=0,0498*
G'f;l:?:se” 154,75 +/- 11,6 172.,5 +/- 15,1 t=-1,90:
(h=32) (n=16) (n=16) P=0,0459

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Almeida; 2022)



