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1.- ANTECEDENTES

La diabetes es un sindrome organico multisistémico, una enfermedad crdnica que
ocasiona diversos trastornos metabodlicos que comparten el fenotipo de la
hiperglucemia por una insuficiente accion de la insulina endodgena o ausencia de la
misma, se expresa como consecuencia de la interaccion de factores genéticos y

ambientales principalmente.

Se han identificado factores de riesgo independientes para Ulceras en pie
diabético en varios estudios, los mas frecuentes fueron diabetes de larga
evolucidn, neuropatia diabética y enfermedad vascular periférica y Ulceras en pie o

amputaciones previas 1.

Se han realizado varios estudios para poder identificar el riesgo para Ulceras de

pies diabético y estos son los hallazgos:

Boyco y colaboradores encontraron alto riesgo de Ulceras en pacientes insensibles
al monofilamento 5.07 (10 g) % 3. Kastenbauer y colaboradores encontraron que un
umbral de percepcién de vibraciones (UPV) mayor o igual a 25 V predijo de
manera prospectiva Ulceras de pie en una cohorte de diabéticos tipo 2 seguidos en
promedio durante mas de 3 afios 4. En un estudio aleatorio que us6 un UPV mayor
o igual a 25 V como criterio de inclusion, Abbott y colaboradores encontraron que
las deficiencias del umbral de percepcién de la vibracion y una escala de déficit de
neuropatia que incluyo tanto reflejos como mediciones de fuerza muscular, fueron
predictores significativos de incidencia de Ulceras °. Varios afios después los
mismos investigadores en un estudio de cohorte de 6613 pacientes con diabetes
de seis distritos de salud del Reino unido, también encontraron que la escala de
déficit de neuropatia, reflejos aquileos anormales y la sensibilidad al
monofilamento 10 g, predijeron de manera independiente la aparicion de Ulceras
de pie 6. Carrington y colaboradores encontraron que la velocidad de conduccién
nerviosa motora peronea se relacionaba fuertemente con el riesgo de Ulcera de

pie ’.



La funcion vascular periférica se puede medir como la ausencia de pulsos,
disminucion en tensién transcutdnea de oxigeno (TcpOZ2) y un indice brazo-tobillo
bajo (IBT) 4. Estas variables predijeron la aparicion de Ulceras de pie en varios
estudios, una TcpO2 baja, indicando baja oxigenacion cutanea, y un IBT, bajo
indicando perfusion anormal de grandes vasos, fueron predictores independientes
de Ulceras de pie en un estudio realizado por Boyko et al 2. Kumar et al, definieron
la afeccion vascular periférica como ausencia de 2 o mas pulsos del pie o
antecedente de revascularizacion periférica, reportaron que esta variable fue un
predictor significativo de Ulceras de pie 8Waltrers et al, encontraron que la
ausencia de pulso dorsal del pie se asocia con 6.3 veces mas riesgo de Ulceras de
pie (IC 95% 5.57 a 7.0) °. Abbott y colaboradores encontraron que tener 2 o
menos pulsos palpables en ambos pies (arteria dorsal del pie o en arteria tibial
posterior), predijeron alto riesgo de Ulcera de pie, después de ajustarse a
mediciones para neuropatia, antecedente de Ulcera de pie y deformidades de los

pies .

La proporcion de Ulceras de pie con neuropatia e isquemia es similar en todo el
mundo. En el Reino Unido, Kumar et al, encontraron sélo neuropatia en 46% de
los que tenian antecedentes de Ulcera de pie, sélo isquemia en 12%, neuropatia e
isquemia en 30%, y ninguno en 12% 8.De igual forma, Walters et al; también del
Reino Unido, y Nyamu et al, en un estudio clinico disefiado en Kenia, encontraron
gue la mayor proporcién de Ulceras de pies fueron neuropéticas, seguidas por
neuroisquémicas y por ultimo isquémicas, y que la isquemia estuvo presente en
cerca de la mitad de todas las Ulceras 910 .Por otro lado, la proporcién de Ulceras
de pies isquémicos es menor en algunos paises menos desarrollados, comparado

con paises mas desarrollados 4.

El riesgo asociado con antecedente de Ulceras fue evaluado en estudios como el
de Boyko et al, Litzelman et al y Abbott et al; reportaron que el antecedente de
Ulceras de pies aument6 de manera significativa la probabilidad de Ulceras
subsecuentes % 6 11 En varios estudios incluyeron la hemoglobina glucosilada
(HbAlc) en sus anadlisis 2 4 7 11. 12 sblo las concentraciones de hemoglobina



glucosilada o glucosa sérica se asociaron de manera positiva con Ulceras de pies:
Moss et al, encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre mayor
nivel de HbAlc y desarrollo de Ulceras de pies en un estudio de cohorte, con una
razén de momios de 1.6 (IC 95% 1.3 a 2.0) por cada 2% de deterioro en la cifra de

hemoglobina glucosilada *2.

La relacidon de tabaquismo y Ulceras de pies fueron evaluadas en estudios, sin
embargo, sélo fue ligeramente significativa la joven poblacion del estudio de
Wisconsin 12, Moss y colaboradores encontraron que los fumadores actuales
menores de 30 afios de edad fueron mas propensos a ulcerarse, con razén de
momios de 2.3 (IC 95% 1.0 a 5.6) 12. Kastenbauer y colaboradores encontraron
qgue la ingesta diaria de alcohol también incrementé el riesgo de Ulcera 4. El
estudio de cohorte de Boyko et al, también identific6 que un mayor peso corporal,
uso de insulina y antecedentes de mala visiébn fueron 3 predictores de riesgo

independientes para Ulceras de pies 2.

Hay estudios que muestran la relacion entre la deformidad y aparicion de Ulceras
de pies 2 4. 6. 11 E| estudio de Boyko et al, encontré una asociacion independiente
entre la deformidad de Charcot y Ulceras de pie, pero otras deformidades de pies
no fueron predictores independientes de Ulceras 2. En 1963, Bauman y Brand
encontraron presiones plantares elevadas en los pies de personas con
insensibilidad por neuropatia, deformidades de pies y Ulceras 3. Mueller y
colaboradores encontraron que pacientes con diabetes y antecedente de Ulceras
de pies, también tuvieron reduccion significativa del rango de dorsiflexion del
tobillo y de la articulacién subtalar, comparado con el de personas sin diabetes 14.
Robertson et al, encontraron mediante tomografia computarizada helicoidal, que la
densidad del tejido muscular plantar estaba disminuido y que la artropatia
metatarsofalangica (sobre todo deformidad en martillo de los dedos del pie) se
observa con mayor frecuencia en pacientes con neuropatia periférica vy
antecedente de Ulcera plantar que en personas sanas (p<0.001) 15, En otro estudio
hecho por Mueller et al, se encontré que la presion plantar pico al caminar era

significativamente mayor en pacientes con neuropatia diabética periférica y dedos



en martillo que en los controles 6. Van et al, encontraron mayor frecuencia tanto
de deformidades del pie (dedos en martillo, dedos en garra, cabezas
metatarsianas prominentes y arco medial alto) como de debilidad de los musculos
del pie (en musculos intrinsecos y extrinsecos), en pacientes con antecedente de
Ulceras en pies diabéticos en comparacion con los controles con diabetes, sin

neuropatia y sin diabetes 1.

En estudios de cohorte, las presiones plantares predicen mayor riesgo de Ulcera
de pies 1819, Maluf y Mueller, encontraron en un estudio de casos y controles que
el estrés acumulado sobre el tejido plantar (el cual definieron como la combinacion
de presion plantar y la actividad total de carga diaria), fue menor en aquellos con
antecedentes de Ulceras diabéticas neuropéticas comparado con neuropatia sola

0 en pacientes sin diabetes (P=0.03) 2.

Ledoux et al, investigaron la relacion entre la localizacidon de la Ulcera y la presion
plantar pico en un centro médico de veteranos en 549 personas sin diabetes, a
cada uno de los cuales se les midi6 la presion plantar en sus zapatos mediante un
dispositivo de medicion de presion plantar F-scan. Después de 2.5 afos en
promedio de seguimiento habia 42 pacientes que desarrollaron Ulceras plantares.
En un analisis que considero si la presion plantar era diferente en cada region de
los pies de acuerdo con la aparicion de las Ulceras, no se observd ninguna
diferencia significativa en las presiones pico. Las regiones en las que se
desarrollan las ulceras tuvieron mayores presiones promedio que el resto del pie,
aunque el sitio de mayor presion no tuvo relacion con las regiones de Ulceras de
pies 21, Se requieren estudios prospectivos para investigar la funcién articular de la
presion plantar y de la actividad de carga, de forma que se pueda medir de

manera continua el estrés acumulado del tejido plantar 22.

En cuanto a los desenlaces clinicos de las Ulceras existen ya estudios
prospectivos. La proporcion de pacientes con Ulceras de pie diabético que
progresan hasta la amputacion parcial, va de 11 a 24%, dependiendo de la

gravedad de la Ulcera y duracién de seguimiento 23. 24 25, 26,27,



En un estudio de 194 Ulceras que se examinaron cada semana durante 6 a 18
meses, Oyibo y colaboradores, encontraron que la superficie de la Ulcera diferia
fuertemente y de manera significativa entre Ulceras que sanaron, que no sanaron
0 que requirieron amputacion (las Ulceras grandes tuvieron peor prondéstico y
tardaron mas en sanar). El género del paciente, edad, duracion de la diabetes y
localizacion de la ulcera no afectaron el tiempo de cicatrizacién. Las Ulceras
neuroisquemicas tardaron mas en sanar (20 en comparacion con 9 semanas), y
fueron 3 veces mas propensas a terminar en amputacion 26, Margolis et al,
encontraron que las heridas neuropéticas fueron mas propensas a cicatrizar
dentro de las primeras 20 semanas si eran pequefias (< 2cm?2), tenian poco tiempo
de evolucion antes de iniciar tratamiento (menos de 6 meses) o si el paciente no
era de raza blanca. El género, edad y nivel de hemoglobina glucosilada no
tuvieron efecto en su modelo de regresion multivariable 27. Pecoraro vy
colaboradores describieron la importancia de una reduccién de volumen de la
Ulcera en 4 semanas y reportaron que concentraciones de tension transcutanea de
oxigeno (TcpO2) y CO2 se asociaron se manera significativa con la tasa inicial de
cicatrizacion, mientras que un TcpO2 perilesional promedio < 20 mm Hg se asocio
con 39 veces mas riesgo de falla temprana en la cicatrizacién 28. Sheehan y
colaboradores también encontraron en 276 pacientes con Ulceras diabéticas grado
Wagner mayor o igual a 1 de 30 dias de duracion, que los cambios en el area de
la Ulcera después de iniciar tratamiento, predijeron fuertemente cicatrizacion
completa de la herida en 12 semanas 2°. Todos los pacientes en estos estudios
recibieron los mismos cuidados de la herida, que incluyeron evitar la actividad de

carga, desbridamiento de la herida y parches para humidificar la herida 26 27. 29,

Las recurrencias de Ulceras de pies fueron valoradas en el Reino Unido por
Mantey y colaboradores. Los pacientes diabéticos con Ulcera inicial de pie y 2
recurrencias, fueron comparados con pacientes diabéticos que sélo tuvieron una
Ulcera sin recurrencia durante 2 afios. Reportaron mayor neuropatia sensitiva
periférica y poco control metabdlico en el grupo de Ulceras recurrentes. Los
miembros del grupo de Ulceras recurrentes tuvieron niveles mas altos de

hemoglobina glucosilada, esperaron mas tiempo para buscar atencion médica e



ingirieron mas alcohol que el grupo sin Ulceras recurrentes 3°. Connor y Mahdi
realizaron un estudio de cohorte con 83 pacientes con seguimiento de 2 a 10 afios
después de su Ulcera inicial. Encontraron que el 37% de los pacientes con tasa
alta de recurrencia (mayor o igual 3.5 Ulceras por pie por 10 afios) representaron
68% del total de los dias de estancia intrahospitalaria y 75% de todas las
amputaciones. Estos pacientes cayeron en 2 grupos distintos: aquellos con
neuroartropatia, quienes eran mas propensos a usar calzado no ortopédico y a
tener problemas con el calzado y ortopédicos, y aquellos sin neuroartropatia,
qguienes acudieron al médico de manera irregular. Ambos grupos tuvieron menor

control glucémico que aquellos con menor recurrencia de Ulceras 31,



MARCO TEORICO

En la actualidad el estilo de vida con tendencia a ser sedentario mas una dieta
hipercalérica genera sobrepeso, obesidad, dislipidemias y enfermedades
cardiovasculares que junto a factores genéticos, edad y género predispone entre

otros factores a desarrollar padecimientos crénicos.

Dentro de los problemas de salud publica que han cobrado relevancia se
encuentran las enfermedades crénicas degenerativas como la diabetes que
representa altos costos para el individuo, la sociedad y la mayoria de estos costos
derivan de varias complicaciones que se pueden reducir, aplazar e incluso
prevenir si se logra controlar la enfermedad, de lo contrario la vida productiva del
enfermo se acorta, se ve afectada su calidad de vida y la de su familia, situaciéon

gue puede evitarse.

Factores como la edad mayor de 65 afios, hiperglucemia crénica, estracto
socioeconomico bajo, dislipidemia, hipertension arterial disminucién en la
movilidad de las articulaciones, uso de calzado inadecuado, deformaciones
estructurales de los pies, hiperqueratosis, onicomicosis, obesidad, tabaquismo,
alteraciones vasculares y neuropatia pueden ser causantes de ulceraciones en los

pies de los pacientes diabéticos 32.

Los pacientes diabéticos se encuentran sujetos a multiples factores modificables y
no modificables. Las condiciones maodificables se ven influidas por el incremento
en la antigiedad del diagnéstico de diabetes, el envejecimiento, las
complicaciones crénicas propias de la enfermedad y de otros eventos comaorbidos.
Debemos de tener en cuenta que una ulceracion de los pies de los pacientes
diabéticos generalmente se encuentra antecedida por alteraciones de
sensibilidad, cambios biomecanicos o0 traumaticos y disminucion del riego

sanguineo 32,



La Asociacion Americana de Diabetes establece criterios para investigar diabetes
en adultos asintomaticos, sefiala investigar a todo adulto con indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual de 25 Kg/m? con uno o mas factores de riesgo
adicionales: falta de actividad fisica, familiar de primer grado con diabetes, raza o
etnia con alta prevalencia de diabetes, mujeres con productos macrosémicos
(mayores a 4 Kg), mujeres con diagnostico de diabetes mellitus gestacional,
pacientes hipertensos (mayor o igual a 140/90 mm Hg), HDL menor a 35 mg/dl,
triglicéridos mayor a 250 mg/dl, padecer sindrome de ovario poliquistico,
hemoglobina glucosilada (HbAlc) mayor o igual a 5.7%, tener patologias
asociadas con resistencia a la insulina como obesidad, acantosis, enfermedad

cardiovascular 32.

Puede clasificarse a la diabetes como tipo 1 y 2, diabetes mellitus gestacional y

otros tipos especificos de diabetes 32,

La diabetes tipo 2 es precedida por un trastorno de tolerancia a la glucosa, se
caracteriza porque tanto la secrecion como la accion de la insulina se encuentran
alteradas, hay grados variables de resistencia a la insulina 32,

Criterios diagnésticos de acuerdo a la American Diabetes Association 2014 en
adultos para el diagnoéstico de la diabetes tipo 2 son: HbA1C igual o mayor a 6.5%,
glucosa en ayuno igual o mayor al26 mg/dl, dos glucemias igual o mayores de
200 mg/dl durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral. Esta prueba debe
realizarse con una carga de glucosa equivalente a 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua. Una glucemia al azar igual o mayor a 200 mg/dl en un paciente

con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica 32

Las recomendaciones de Standards of Medical Care in Diabetes 2014 para la
practica clinica en el manejo de la diabetes sefiala objetivos glucémicos en
adultos, recomienda la hemoglobina glucosilada por debajo de 7% para disminuir
las complicaciones microvasculares, glucosa sérica en ayunas de 70 a 130 mg/dl,
glucemia posprandial menor a 180 mg/dl; aunque estos objetivos deben ser

individualizados con base en la duracién de la diabetes, edad, esperanza de vida,



comorbilidades, enfermedad cardiovascular conocida, las hipoglucemias

inadvertidas, los aspectos individuales del paciente 33.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad sistémica que afecta a una gran variedad de
organos. Es importante evitar que el paciente sufra de las complicaciones propias
del descontrol metabdlico cronico que produce la diabetes y que es causa de
Ulceras crénicas infectadas con gangrena que pueden terminar incluso en

amputaciones inevitables 33.

Los factores desencadenantes externos pueden ser fisicos, quimicos o
mecanicos. Es importante sefialar que la lesion mas frecuente en el pie diabético
es la Ulcera neuropatica, asociada a la pérdida de sensibilidad que ademas con la
presencia de vasculopatia periférica, deformidades como el hallux valgus,
artropatia de Charcot, entre otras y alteraciones biomecanicas del pie,
hiperqueratosis y traumatismo mecanico por calzado inadecuado més factores
como el tabaquismo, la obesidad y la falta de adherencia al tratamiento van a
generar Ulceras que pueden tener una evolucion crénica principalmente en las

zonas de apoyo o prominencias 6seas vulnerables 34.

Por definicion de la Norma Oficial Mexicana, la diabetes es una enfermedad
sistémica, crénico degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con la participacion de diversos factores ambientales,
y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido deficiencia en la produccion
0 accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas °°. La aterosclerosis se define como una variedad de
la arteriosclerosis, en la que existe infiltracion de la intima con macréfagos
cargados de grasa, proliferacion de células musculares con fibrosis y reduccion de
la luz del vaso. Algunas placas pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial
y predisposicidon para la formacion de trombos, es una de las complicaciones mas

frecuentes de la diabetes e hipertensién arterial 2.

El pie diabético es un proceso que se desarrolla debido a la interaccion por

diferentes factores. Unos factores predisponentes, que pueden ser primarios, entre



los que destaca la neuropatia diabética, o secundarios, que dan lugar a un pie
vulnerable, de alto riesgo. Sobre él actian unos factores precipitantes o
desencadenantes, de los que el mas importante es el traumatismo mecanico,

provocando una Ulcera o necrosis 36,

Una vez establecida la lesion ejercen su accion unos factores agravantes, que
son: la infeccion, que puede provocar dafio tisular extenso; la isquemia, que
retrasara la cicatrizacion, y la neuropatia, que evitara el reconocimiento tanto de la
lesiébn como del factor precipitante 36.

El conocimiento de los factores de riesgo que influyen en el desarrollo del pie
diabético es esencial para su cuidado oOptimo, pues modificAndolos podemos
restaurar o mantener el pie intacto, pudiendo alcanzar asi el objetivo de conservar
la extremidad y mantener un pie sano. Por lo tanto, podemos diferenciar factores

predisponentes, desencadenantes o precipitantes y agravantes 36,

La forma més frecuente, y que predispone a la aparicion de Ulceras en el pie, es la
polineuropatia simétrica distal, que afecta las fibras somaticas (sensitivomotoras) y
autonémicas. Es simétrica, bilateral, y con una distribucién en calcetin. Afecta
predominantemente a miembros inferiores, se encuentra aproximadamente en un
30% de los diabéticos 36. La sensitiva afecta primero a las fibras nerviosas
pequefias provocando la pérdida de la sensacion de dolor y temperatura, y
posteriormente a las grandes, disminuyendo el umbral de percepcion de vibracién
y la sensibilidad superficial. La polineuropatia motora provoca atrofia y debilidad
de los musculos intrinsecos del pie, perdiéndose la funcidn de estabilizacién de las
articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas, permitiendo una contractura
dinamica de los flexores y extensores largos, lo que provoca dedos en matrtillo y
dedos en garra, que conducen a la protusion de las cabezas de los metatarsianos

y a una distribucion anormal de las cargas en el pie 6.

La neuropatia, la infeccion, la deformidad y la isquemia son graves amenazas para
el pie diabético y para la calidad funcional total del pie diabético. La isquemia
puede ser la causa de Ulceras y gangrena en el paciente diabético, y la incidencia

10



de enfermedad vascular periférica aterosclerdtica esta incrementada en los
pacientes con diabetes. El pie debe resistir de manera cotidiana una tremenda
cantidad de fuerzas repetitivas, compresivas y de roce. La ulceracion resulta de la
presion repetitiva que excede el umbral de tolerancia de los tejidos blandos y
conduce a la destruccion mecanica de los tejidos. Las ulceraciones plantares son
secundarias a la presion de soporte de peso al permanecer en pie 0 caminar,
mientras que las ulceraciones laterales, mediales o dorsales casi siempre son
resultado de presioén del zapato. Las ulceraciones no ocurren con un patron
aleatorio sobre o bajo el pie, mas bien se encuentran en areas de distribucién de
alta presion. El pie diabético responde a la presion excesiva con la formacion de
callos, los cuales pueden incrementar la presion hasta un 30%. La mayoria de las
Ulceras plantares del pie diabético se localizan bajo las cabezas metatarsales. Las
Ulceras del antepié ocurren frecuentemente sobre la parte plantar media del dedo
grueso, bajo las cabezas metatarsales y sobre el dorso de los dedos de garra.

Otras localizaciones comunes incluyen las prominencias del dedo medio 37.
DETERMINAR LA EXISTENCIA DE NEUROPATIA DIABETICA:

La neuropatia diabética es la presencia de sintomas o signos de disfuncion
nerviosa periférica en personas con diabetes. Puede determinarse su existencia
por varios métodos como con el uso de diapason, para este estudio se prefiere
usar el monofilamento de nylon de Semmes-Weinstein, el cual se encuentra
precalibrado con un grosor de 5.07 y una fuerza lineal de 10 g 8.
Se aplicara en 10 puntos de cada pie:
En la planta del pie

+« Falange distal de primer, tercer y quinto dedo

+ Cabeza del primer, tercer y quinto metatarsiano

« 2 en el arco (zona interna y zona externa)

En el talén

En el dorso del pie, en la parte media central
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» Se aplica al paciente con los ojos cerrados, se debera indicar “si” cuando
sienta

el paciente de cada una de las 10 zonas del pie.

> No se aplicard sobre zonas de hiperqueratosis o callo, si existe ésta, se
explorara

en la piel sana méas préxima.
Es normal si siente en todos los puntos.

3 puntos insensibles (positivos) indican que el paciente tiene un alto riesgo
de

presentar lesiones secundarias a neuropatia.
Clasificaciones para pie diabético:

Existen sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético, se abordan
aspectos como la metodologia, facilidad de utilizacion, grado de conocimiento. Los
sistemas son diseflados con el fin de poder clasificar de forma universal lesiones

de diferente etiologia °.

Para las lesiones de pie diabético se busca un sistema definitivo de clasificacion
con facilidad de uso del sistema en la practica clinica, sin embargo una

clasificacion excesivamente simple puede omitir informacion importante 9.
LAS CLASIFICACIONES DE PIE DIABETICO MAS UTILIZADAS

El sistema de clasificacion desarrollado por Wagner para la estadificacion de las
Ulceras del pie diabético, describe en cada grado un tipo de lesion. Los tres
primeros grados recogen como descriptor principal la profundidad, el cuarto
recoge como descriptor adicional la infeccion y los ultimos dos incluyen la

enfermedad vascular. Las caracteristicas ayudan en el estadiaje 39.

Segun su severidad (gravedad, profundidad, grado de infeccion y gangrena) las

Ulceras diabéticas se clasifican de la siguiente forma:
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CLASIFICACION DE MEGGIT- WAGNER 3°

GRADO LESION CARACTERISTICA

0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas
de metatarsianos
prominentes, dedos en
garra, deformidades 6seas

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor
total de la piel
Il Ulceras profundas Penetra la piel grasa,

ligamentos pero sin
afectar hueso, infectada

I Ulcera profunda mas Extensa y profunda,
absceso (osteomielitis) secrecién, mal olor
v Gangrena limitada Necrosis de una parte del
pie o de los dedos, tal6n o
planta
\ Gangrena extensa Todo el pie afectado,

efectos sistémicos.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS PARA
ULCERAS EN PIE DIABETICO

Clasificacion desarrollada en la University of Texas Health Science Center de San
Antonio. Diseflada por Lavery y Armstrong en 1996 y validada en 1998. Se basa en
2 criterios principales: profundidad y existencia de infeccion/isquemia 3°.

Grado I-A: no infectado, ulceracién superficial no isquémica
Grado I-B: infectado, ulceracién superficial no isquémica
Grado I-C: isquémica, ulceracion superficial no infectada

Grado I-D: isquémica y ulceracion superficial infectada

Grado lI-A: no infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o
hueso

Grado II-B: infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-C: isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso

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

profundo

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

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

Grado llI-D: tlcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso

profundo.

FACTORES DE RIESGO DE ULCERACION DE LOS PIES

Se pueden clasificar en factores modificables y no modificables 3.
Modificables:

Escolaridad

Ocupacion de alto riesgo para lesion
Tabaquismo

Tipo de calzado

Deformidad podalica

Infecciones micoticas

IMC

Hipertension sistolica

Dislipidemia

Glicemia plasmética en sangre venosa

vV V Vv Vv VY VYV V VvV VY VY V

Hemoglobina glicosilada
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No modificables:
Edad
Sexo

Tiempo de evolucién de diabetes tipo 2

YV V V V VY

Enfermedades agregadas
o Enfermedad vascular cerebral
o Cardiopatias
0 Hipertension arterial sistémica
o Dislipidemias

indice brazo — tobillo

Neuropatia diabética

Antecedente de pie diabético

YV V V V

Antecedente de amputacion

ASOCIACION ENTRE EL DESARROLLO DE PIE DIABETICO Y DIVERSOS
FACTORES DE RIESGO.

NEUROPATIA Y ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

La neuropatia produce en el pie un grado variable de alteracion en la sensibilidad

y que varia desde la disestesia hasta la anestesia.

La neuropatia autonémica puede aumentar el flujo sanguineo y producir edema
del pie; la neuropatia motora, lleva a cambios atréficos en la musculatura del pie,
lo que causa deformidades y disminucion de la movilidad articular y estos
problemas, en conjunto, llevan a aumento de la presion plantar. La neuropatia
sensorial (por glicosilacion de los nervios periféricos), lleva a disminucién de la
percepcion del dolor, generando traumas repetitivos en el sitio de alta presion; lo

gue resulta finalmente en ulceracién. Adicionalmente a esto la enfermedad
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vascular periférica altera la reactividad microvascular ante la injuria, disminuyendo

asi el aporte sanguineo a las regiones ulceradas y perpetuando el proceso 33.

El desarrollo de pie diabético se correlaciona con la duracion de la diabetes y con
el control de la glicemia; hay perdida de las fibras nerviosas tanto mielinicas como

amielinicas 33.
OBESIDAD, DISLIPIDEMIA'Y ATEROESCLEROSIS.

La Organizacion mundial de la salud clasifica a la obesidad basandose en el indice
de masa corporal (IMC) el cual corresponde a la relacion entre el peso expresado
en kilos y el cuadrado de la altura, expresado en metros. Establece como
sobrepeso a aquellos pacientes que tengan un IMC de 25 a 29.9 Kg/m?; obesidad
si es un indice mayor o igual a 30 Kg/mz2; obesidad grado | con un IMC entre 30.0 y
34.9 Kg/mz?, obesidad grado Il con IMC entre 35.0 y 39.9 Kg/m? y obesidad grado
[l igual o mayor a 40 Kg/mz2 40,

La obesidad es el resultado de la integracion de varios factores como medio
ambiente, cultura, fisiologia, metabolismo y genética. Esta causada por un exceso
en la ingestion de calorias en relacion con el gasto de energia por un largo
periodo. Es un problema de salud publica que afecta tanto a nifios como adultos.
La obesidad debe considerarse una enfermedad crénica, degenerativa y como
factor de riesgo para desarrollar problemas metabdlicos como diabetes,
dislipidemias, cardiovasculares como hipertension arterial sistémica, infarto agudo
de miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva venosa y pulmonar (neumopatia

cronica restrictiva) 40.

El riesgo de padecer alguna enfermedad -cardiovascular por obesidad se
incrementa de manera significativa cuando el IMC excede los 25 Kg/m2 y el riesgo

de mortalidad cuando excede los 30 Kg/m? 40,

En México, la Encuesta Nacional de enfermedades crénicas (1993) informé que la
prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 se incrementa por arriba de un indice de

masa corporal de 29 Kg/m?2 40,
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La hipercolesterolemia se observa sobre todo en pacientes con IMC entre 29 y 35
Kg/m2. Los trastornos del perfil de lipidos del paciente obeso se magnifican

cuando se asocian a diabetes mellitus 41.

Las dislipidemias se identifican por concentraciones anormales de colesterol,
triglicéridos y lipoproteinas de alta densidad (HDL) colesterol en suero. Las
lipoproteinas tienen la capacidad de depositarse en las placas de ateroma, de
inducir fendmenos inflamatorios en la pared arterial y de favorecer la ruptura de la
placa resultando en oclusiones vasculares; estos mecanismos pueden ser factores

de riesgo para aterosclerosis 0.

La obesidad, en especial la centripeta, se relaciona con la resistencia a la insulina,
disminucion de la actividad de la lipasa lipoproteica, aumento de la lipasa hepatica
y disminucién de la actividad inhibitoria de la insulina sobre la lipdlisis. Como
resultado, la concentracion de los &cidos grasos libres aumenta, lo cual estimula la
produccion hepatica de lipoproteinas. ElI acumulo de lipoproteinas de densidad
intermedia (particulas sintetizadas en el higado) o remanentes de quilomicrones
(particulas sintetizadas en el intestino) se asocia a un mayor riesgo
cardiovascular, ya que estas particulas tienen la capacidad de depositarse en las

placas de ateroma 4°.

Los factores dietéticos, tipo de alimentos y bebidas que se consumen, su aporte
energético y la cantidad son aspectos importantes a considerar en base a la edad,
género, actividades cotidianas y estilo de vida, van a ser determinantes en lograr
mantener un equilibrio de balance energético. En una dieta mixta, el exceso de
energia en forma de grasa tiende a promover el almacenamiento de grasa y esto

predispone a la obesidad 4°.

EDAD, SEXO Y POBLACION

La prevalencia de Ulceras de pie diabético en los paises desarrollados varia segun

diferentes factores de riesgo a los cuales se encuentre expuesto el paciente; para
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el sexo, la edad y la poblacién varia desde un 4% hasta el 10%, afectando con

mayor frecuencia a la poblacion de diabéticos entre los 45-65 afios 33.

En los paises en vias de desarrollo las lesiones de pie diabético y las
amputaciones son frecuentes. La pobreza, la falta de higiene y la costumbre de
caminar descalzo interactian para potenciar el impacto de las lesiones de pie
diabético 1.

Los factores de riesgo significativos para polineuropatia y enfermedad vascular

periférica son sexo masculino y bajo nivel de educacion 42.
TABAQUISMO

Existen estudios que indican que el habito de fumar es factor predisponente para
la aparicion de vasculopatia periférica y finalmente de pie diabético. El tabaquismo
favorece y acelera las enfermedades del sistema circulatorio, produciendo
ateroesclerosis, generando radicales libres y precipitando enfermedades de origen
autoinmune. La nicotina genera vasoconstriccion arterial y favorece la isquemia
periférica; en conjunto con el monoxido de carbono, activa la agregacion
plaguetaria aumentando asi el tamafio de las placas ateromatosas Yy

predisponiendo a la formacion de trombos 33.
OTROS FACTORES DE ASOCIADOS

Se incluyen los factores de indole psicolégica como la depresion que ocasiona que
el paciente no acuda a su control meédico, falta de adherencia al tratamiento, mala
actitud ante el autocuidado de los pies, ademas de una alimentacién no apropiada

con exceso de carbohidratos y grasas.

En estudios prospectivos epidemiolégicos, el nivel de glicemia elevada
sostenidamente tiene gran correlacion con las complicaciones de la diabetes como
enfermedad cardiovascular, muerte prematura, ceguera, falla renal, amputaciones,

fracturas, depresion y alteraciones cognitivas 42.
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Ademas los pacientes con un nivel socioecondmico bajo, cuentan con menos
apoyo social y familiar, esto junto con las condiciones de hacinamiento, mala

higiene pre disponen ain mas riesgo.
DEFORMIDAD PODALICA, TRAUMA E INFECCION

Las alteraciones estructurales del pie como predisponentes para la formacion de
Ulceras por pie diabético, son: el dedo en martillo, los dedos en garra, hallux
valgus, cabezas metatarsianas prominentes, neuroartropatias, amputaciones u

otra cirugia del pie 4.

En cuanto a las infecciones del pie diabético éstas se pueden manifestar de 3

formas:

» Celulitis superficial
» Infeccion necrosante

> Osteomielitis
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Federacion Internacional de la Diabetes (FID) 2013, sefala estimaciones que
muestran tendencia creciente de diabetes en personas cada vez mas jévenes. En
el aflo 2013 aproximadamente la mitad de todas las muertes debidas a la diabetes
en adultos fue en personas menores de 60 afios, y en las regiones menos
desarrolladas como Africa Subsahariana esa proporcion llegé a 75%. A medida
gue aumenta la esperanza de vida, mientras que la carga de las enfermedades
infecciosas disminuye y el desarrollo impulsa cambios rapidos en los estilos de
vida, las regiones en vias de desarrollo sufriran los mayores cambios en la carga
de diabetes 1.

Los célculos mas recientes de la FID indican que 382 millones de personas tienen
diabetes entre los 40 y 50 afios, el 80% viven en paises de ingresos medios y
bajos. El nimero de personas con la enfermedad se incrementara en mas de 592
millones a nivel mundial 2. Mas de 21 millones de nifios nacidos vivos fueron

afectados por la diabetes durante la gestacién en el 2013 42,

El nimero de personas con diabetes por region segun la FID, 2013 informa 138
millones en el Pacifico Occidental, 72 millones en Sureste asiatico, 56 millones en
Europa, 37 millones en América del Norte y Caribe, 35 millones en el Oriente
Medio y norte de Africa, 24 millones en América central y del sur y 20 millones en
Africa. Sin embargo, con 175 millones de casos no diagnosticados actualmente
(46%), una gran cantidad de personas con diabetes van a desarrollar

progresivamente complicaciones 4.

La federacion internacional de diabetes sefiala los 10 principales paises/territorios
por nimero de personas con diabetes (20-79 afios), en el 2013; en china 98.4,
india 65.1, EEUU 24.4, Brasil 11.9, Federacion de Rusia 10.9, en México 8.7

millones, Indonesia 8.5, Alemania 7.6, Egipto 7.5 y Jap0n 7.2 44,

Tanto en términos humanos como financieros, la carga de la diabetes en enorme.

Provoca 5.1 millones de muertes en el 2013 y ha representado unos 548,000
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millones de ddlares en gastos de salud (11% del gasto total en todo el mundo) en
2013 44,

Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de problemas
de salud que pueden provocar discapacidad y muerte. Dentro de las
complicaciones que se desarrollan por niveles de glucosa constantemente altos se
incluyen las enfermedades cardiovasculares como angina de pecho, el infarto de
miocardio, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia cardiaca congestiva.
La enfermedad renal crénica causada por el dafio a los pequefios vasos
sanguineos. La retinopatia diabética que puede ocasionar pérdida permanente de
la vision. Neuropatia y pie diabético, causa de amputaciones no traumaticas e

incapacidad 4.

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se
ha observado una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa
de mortalidad de 342.1 a 358.2 casos por cada mil habitantes, especificamente en
el aflo 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados (lo cual representa el
0.4% de la poblacion mexicana), el grupo entre los 50-59 afios de edad el mas
afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil
habitantes. Es importante destacar que el comportamiento que presenta esta
patologia es hacia el incremento, si la tendencia permanece igual se espera para
el aflo 2030 un aumento del 37.8% en el nimero de casos y 23.9% en la tasa de

morbilidad 45>

De acuerdo a los criterios de agrupacién de la lista mexicana de la Diabetes
Mellitus, las cifras preliminares emitidas por el INEGI para el afio 2012, esta
enfermedad constituyé la segunda causa de muerte en la poblacién mexicana, con
una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100 mil habitantes, ademas de
gue su comportamiento ha presentado un incremento acelerado en los ultimos 15
afos, ya que en el afio 1998 presentd una tasa de mortalidad de 42.5 defunciones

por cada 100 mil habitantes 46-
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La incidencia anual de ulceracion en pie diabético es de 2% y aumenta hasta 7.5%
cuando existe evidencia de neuropatia, la cual se encuentra presente en 60% de

los mexicanos diabéticos 3.

La mortalidad a 5 afios de los pacientes que tuvieron una ulcera por primera vez
en el pie varian entre 43% y 55%, y esta cifra aumenta a 74% cuando son
amputados. Los pacientes que son amputados generan depresion y pérdida de la
vida laboral. Las Ulceras de pie diabético son la causa mas frecuente de

amputacion en los pacientes con diabetes 37.

La neuropatia provoca pérdida de la sensibilidad protectora y deformidades del pie
gue alteran la biomecanica, la cual genera formacion de tilomas en zonas de

friccion o presion que terminan por causar heridas %’.

Se sabe que aproximadamente el 15% de los pacientes diabéticos de todo el
mundo presentaran al menos una Ulcera plantar a lo largo de su vida, estimandose
una incidencia anual del 2.4-2.6%, con una prevalencia del 4-10%. Entre el 14 y el
24% de estos pacientes evolucionaran hacia la amputacion, siendo las Ulceras
plantares la causa del 80% de éstas y la mas frecuente de amputaciéon no

traumatica en los miembros inferiores 7.
Por lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es posible identificar cuales son los principales factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de Ulcera de pie diabético parar evitar el desarrollo de la

misma en paciente mayores de 40 afios de edad, con diabetes tipo 2?
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JUSTIFICACION

La diabetes es una enfermedad cada vez mas prevalente y una de sus principales
complicaciones es el pie diabético, causa de incapacidad y altos costos para las

instituciones de salud como para el mismo paciente.

Los factores de riesgo identificados para presentar pie diabético son la
enfermedad vascular (15-20%) y la neuropatia periférica (60-70%) 4’ que favorece
la pérdida del cojinete graso, favorece que haya zonas de presién anormalmente
alta con el calzado; se produce entonces un estrés mecanico (trauma repetitivo)
gue da como resultado zonas de hiperqueratosis, por las altas presiones

plantares, y son éstas la causa principal de las Ulceras en los pacientes diabéticos
47

La presencia de neuropatia o isquemia, la secuencia de un trauma menor (evento
desencadenante) que conduce a ulceracion cutanea y falla de la curacién de la
herida es una causa frecuente de amputaciones de las extremidades inferiores en
pacientes diabéticos. Tanto la neuropatia como la vasculopatia son importantes
factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras. La ausencia del reflejo del tendén
de Aquiles, insensibilidad del pie y tension de oxigeno transcutanea de menos de

30 mmHg son predictores independientes de Ulceras del pie 8.
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HIPOTESIS

Si existen factores que predispongan al desarrollo de pie diabético entonces estos
factores estardn presentes en una proporcion mayor en aquellos pacientes con

ulceracion que en aquellos que son diabéticos y no tienen lesiones en los pies.

Los factores asociados que pueden contribuir al desarrollo de Ulcera por pie
diabético son: edad mayor de 65 afos, estrato socioeconomico bajo, la neuropatia
sensorial, motora y autonémica, trauma mecanico, deformidades estructurales en
los pies, calzado inadecuado, asi como la enfermedad vascular periférica, mal
apego al tratamiento con descontrol glucémico e hiperglucemia mantenida,

obesidad, dislipidemia, tabaquismo, tifia interdigital, onicomicosis.
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3.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de Ulceras de pie
diabético en pacientes adultos mayores de 40 afios de edad con diabetes tipo 2
gue acuden por atencion medica al Hospital General de Pachuca y Hospital

General Campus Arista.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la prevalencia que hay de pacientes con Ulcera por pie diabético en

el Hospital General de Pachuca y en el Hospital General Campus Arista.

2.- ldentificar los factores asociados que contribuyen al desarrollo de Ulcera (s) por
pie diabético en pacientes con diabetes tipo 2, adultos mayores de 40 afios de
edad.

3.- Sefalar los factores asociados que presentan los pacientes adultos con
diabetes tipo 2 con Ulcera (s) por pie diabético y los pacientes con diabetes tipo 2

sin antecedente ni presencia de Ulcera actual por pie diabético.
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4.- METODOLOGIA DESARROLLADA
MATERIAL Y METODOS:

Lugar: México; Pachuca de Soto, Hidalgo. Hospital General de Pachuca y Hospital
General Campus Arista, 2do nivel de atencion médica. Area de hospitalizacion de

medicina interna, turno mixto; y area de Clinica de heridas turno matutino.

ESTUDIO

Disefio de estudio transversal, comparativo.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: Hospital General de Pachuca, en el servicio de hospitalizacién de medicina
interna y Hospital General Campus Arista, en el area de clinica de heridas.

La investigacion se inicio el 13 de Octubre del 2014 vy finalizo el 15 de Diciembre
del 2014.

Fueron objeto de investigacion pacientes que acudieron por atencion médica de
diversa etologia al Hospital General de Pachuca y Hospital General Campus
Arista, adultos mayores de 40 afios de edad, con diabetes tipo 2 con o sin la

presencia de Ulcera por pie diabético.
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SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de inclusion:

» Hombres y mujeres adultos mayores de 40 afios de edad con
diagnadstico de diabetes tipo 2.
» Pacientes con pie diabético, con presencia de Ulcera (s) en cualquier
grado en una o ambas extremidades inferiores.
» Pacientes sin Ulceras por pie diabético, con o sin antecedente de
Ulceras previas en una o ambas extremidades debido a pie
diabético.
» Pacientes con antecedente o sin antecedente de amputacion previa por

pie diabético, que tengan por lo menos un pie.

Criterios de exclusion:

» Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1.

» Pacientes que no acepten participar en el protocolo y que no otorguen
Su autorizacion de consentimiento informado.

» Pacientes con amputacién en ambas extremidades inferiores por
complicaciones de pie diabético.

» Pacientes que por su patologia de base o por uso de un idioma

diferente no puedan proporcionar la informacion requerida.
Criterios de eliminacion:

» Pacientes que no contesten por lo menos el 90% de la encuesta.
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DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE
MUESTREO.

Tamano de la muestra.

Con una férmula de diferencia de proporciones 7, con una prevalencia previa de un
10 con un nivel de confianza del 95%, con un efecto de disefio de 1%, y con una
precision de 8, el tamafio minimo necesario fue de 41 participantes con Ulceras de
pie diabético y 41 participantes sin Ulceras, siendo en total 82 en el total de la

muestra.

Muestreo: No se realiz0 muestreo ya que se entrevistaron a los pacientes
conforme fueron llegando a la consulta externa o aquellos que se encontraron

hospitalizados.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Veranexo # 1
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

De los pacientes mayores de 40 afios de edad que por cualquier motivo estuvieron
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital General de Pachuca
0 que acudieron por atencion meédica al area de Clinica de Heridas del Hospital
General Campus Arista se les selecciond si eran pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion, se les informé que podian participar en este protocolo y con
su aprobacion por medio del consentimiento informado. Se les aplicé una
encuesta con preguntas para obtener datos como su edad, ocupacién, tiempo
desde el diagnostico de diabetes, habito tabaquico, sedentarismo, tipo de calzado,
entre otros; se tomaron medidas antropométricas como peso, talla, se midio la
presion arterial y se determiné por medio de un doppler manual su indice tobillo
brazo para saber si tienen enfermedad vascular arterial periférica y en qué grado,

para asi detectar los factores de pueden asociarse al desarrollo de complicaciones
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de la diabetes como es la Ulcera por pie diabético. Se consultd su expediente
clinico a fin de completar su informacién médica con datos de estudios de
laboratorio previos, con una antigiiedad no mayor a 3 meses, dando preferencia a
los estudios de laboratorio mas recientes. Se recabaron los datos de todos los
participantes para comparar los factores mas frecuentes que presentan pacientes
con diabetes tipo 2 que tienen o tuvieron Ulcera por pie diabético contra aquellos
pacientes que no han desarrollado dicha complicacion, y asi poder observar que
factores estan presentes en una proporcion mayor en aquellos pacientes con
ulceracion y cuales en aquellos pacientes que son diabéticos y no tienen lesiones

en los pies.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Andlisis univariado: para las variables cualitativas se calcularon proporciones con
intervalos de confianza al 95%, para las variables cuantitativas se calcularon la
media con sus intervalos de confianza al 95%, asi como la desviacion estandar.
Andlisis bivariado: Se calculé la Ji-Cuadrada de Pearson entre la variable
dependiente (Ulceras de pie diabético) y las variables independientes para calcular
la dependencia entre las variables; de igual forma se calcul6 la razén de momios
de prevalencia para medir la asociacion estadistica entre las Ulceras de pie

diabético y las variables asociadas a esta patologia.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Ver anexo # 2

ASPECTOS ETICOS

Ver Anexo # 3 Consentimiento informado.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

CONCEPTO

COSTO EN PESOS

492 Fotocopias 492
1 Baumanometro aneroide integral 220
Medimetrics 5762

1 paquete de sanitas 40
Gel con alcohol (desinfectante para 45
manos)

1 caja de guantes de exploracién 160
Doppler Vascular BT-200 HI.DOP 3100
Bascula para diagndstico Beurer BG17 600
Calculadora 60
Boligrafos 30
Hojas blancas 25
Estadimetro 150
Pasajes 700
TOTAL 5622
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ANEXO 1. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION

1.- Edad Tiempo Tiempo en afios | Cuantitativa Encuesta
transcurrido gue una Discreta
desde el persona ha En afos
nacimiento de vivido desde
un individuo gue nacio

2.- Sexo Caracteristicas | Percepciéon que | Cualitativa Encuesta
biolégicas de un | tiene el Dicotomica
individuo que lo | entrevistador 1 = Mujer
clasifica como conrespectoa |2 =Hombre
hombre o mujer | la pertenencia a

ser hombre o
mujer

3.-Escolaridad | Grado de Maximo nivel Cualitativa Encuesta
aprendizaje por | concluido por el | Categorica
escolaridad encuestado 1=Ninguno
alcanzado por 2=Primaria
un individuo incompleta

3=Primaria
completa

4=Secundaria
incompleta
5=Secundaria
completa
6=Técnico
7=Medio superior

8=Universidad
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4.- Tabaquismo | Adiccion a la Consumo de Cualitativa Encuesta
nicotina cigarrillos por Categorica
contenida en el | habito 1=Tabaquismo
tabaco 2=Habito
tabaquico
abandonado
3=No tabaquismo
5.- Antecedente | Sindrome de Antecedente de | Cualitativa Encuesta y
de hipertension | etiologia cifras Dicotomica revision de
arterial multiple tensionales 1=Con diagn0s- expediente
caracterizado altas mayor o tico previo
por elevacion igual a 140 mm | 2=Sin diagnéstico
persistente de Hg la sistdlica 'y
las cifras de 90 mm Hg la
presion arterial | diastolica
6.- Enferme- Cualquier Afeccion de la Cualitativa d Ultrasonido
dad arterial proceso circulacion Dicotomica Doppler
obstructiva patolégico que | arterial en 1=Normal indice
periférica cause extremidades 0.9-1.4 tobillo-brazo
obstruccion del | inferiores 2=Leve (ITB)
flujo arterial 0.7-0-9 ITB=Presion
sistémico 3=Moderada sistdlica en
0.5-0-7 el
4=CGrave tobillo/Presi
<0.5 on sistélica
5=calcificacion en el brazo.
arterial
>.4
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7.- Tinade los | Dermatofitosis Presencia de Cualitativa Exploracion
pies gue afecta los descamacion, Dicotomica fisica
pliegues fisuras, eritema, | 1=Con tifia
interdigitales y inflamacion o 2=Sin tifia
plantas vesiculas
8.- Antece- Precedente de Diagndstico Cualitativa Encuesta y
dente de Ulcera | lesion en pie previo de lesién | Dicotomica exploracion
por pie diabético con (es) a tejidos 1=Con fisica
diabético ulceracion, profundos en antecedente
invasion o uno o ambos 2=Sin
destruccién de pies antecedente
tejidos en grado
variable
9.- Presencia Cualquier lesiéon | Ulceracion, Cualitativa Exploracion
de ulcera por a la integridad destruccion o Dicotomica fisica
pie diabético de la piel por infeccion de los | 1=Presente
debajo de los tejidos 2=Ausente
maléolos en un | profundos en
paciente con uno o ambos
diabetes pies
10.- Peso Medida de la Medida Cuantitativa Béascula
fuerza obtenida por Discreta
gravitatoria que | una bascula en | En Kilogramos
actla sobre el gramos o kilos
cuerpo humano
11.- Talla Medicion de la | Se mide desde | Cuantitativa Cinta
estatura del los talones Discreta Métrica o

cuerpo

hasta el techo
de la béveda del

craneo

En centimetros

estadimetro
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12.- indice de Medida de IMC=Pesol/talla? | Cualitativa indice de
masa corporal asociacion entre Categorica Quetelet
(IMC) en Kg/m? | el peso y la talla 1=Delgadez
de un individuo <18.49
2=Normal
18.50-24.99
3=Sobrepeso
25.00-29.99
Obesidad
4=GI 30.00-34.99
5=GlI
35.00-39.99
6=GlIl > 40.00
13.- Hemoglo- | Compuesto Determinacion Cualitativa Determina-
bina glucosilada | proteico de la fraccion ¢ | Categorica cion por
(HbAlc) presente en los laboratorio,
glébulos rojos. En porcentaje: 1=Adecuado registro de
2=Admisible expediente

Adecuado <6
Admisible 6-7
Inadecuado>7

3=Inadecuado
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Encuesta para determinar los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de

Ulceras(s) por pie diabético en adultos mayores de 40 afios de edad del Hospital

General de Pachuca en el area del servicio de Medicina Interna y en el servicio de

Clinica de Heridas del Hospital General Campus Arista.

Nombre del paciente:

Hospital General: Pachuca Campus Arista
VARIABLE CATEGORIA DATOS OBTENIDOS OBSERVACIONES
1.- Edad En afos
2.- Sexo 1 = Mujer
2 =Hombre
3.-Escolaridad 1=Ninguno
2=Primaria
incompleta
3=Primaria completa
4=Secundaria
incompleta
5=Secundaria
completa
6=Técnico
7=Medio superior
8=Universidad
4.- Tabaquismo 1=Tabaquismo
2=Habito tabaquico
abandonado
3=No tabaquismo
5.- Antecedente de | 1=Con diagndstico
Hipertension previo
arterial 2=Sin diagnéstico
6.- Enfermedad 1=Normal Resultado:
arterial obstructiva | 2=Leve
periférica 3=Moderada
Indice: 4=Grave
Tobillo/brazo 5=calcificacién
arterial >1.4
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7.- Tina de los pies | 1=Con tifa
2=Sin tifa
8.- Antecedente de | 1=Con antecedente
Ulcera por pie 2=Sin antecedente
diabético
9.- Presencia de 1=Presente
Ulcera por pie 2=Ausente
diabético.
10.- indice de masa | 1=Delgadez Peso:
corporal (IMC) en <18.49 Talla:
Kg/m? IMC:
2=Normal
18.50-24.99
3=Sobrepeso
25.00-29.99
Obesidad
4=Gl 30.00-34.99
5=GII 35.00-39.99
6=Gll Igual o
> 40.00
11.- Hemoglobina 1=Adecuado <6 % HbAlc:
glucosilada
(Hb Alc) 2=Admisible: 6-7 %
3=Inadecuado: > 7 %
Anexo #3

Consentimiento informado.

En base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud. Titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos. Capitulo 1. Disposiciones comunes. Articulo 17.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:
Factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera por pie diabético en pacientes
adultos mayores de 40 afios de edad con diabetes tipo 2 del Hospital General de

Pachuca y Hospital General Campus Arista.

Por medio del presente me informa la Dra. Abarca Vieyra Ana Luisa de forma
escrita y dando lectura a esta carta en voz alta para mi conocimiento sobre la

investigacion que va a realizar.

Propdsito:

Conocer cuales son los factores de riesgo mas frecuentes que se asocian y que
presentan los pacientes para el desarrollo de ulceras por pie diabético. Es una
investigacion dentro del Hospital General de Pachuca y del Hospital General
Campus Arista en pacientes adultos mayores de 40 afios de edad con diagnostico
previo de diabetes tipo 2 con el objetivo de seleccionar a los pacientes que puedan
y deseen participar en este protocolo de estudio. Es necesario responder una
encuesta con preguntas relacionadas con los antecedentes médicos y sus
diagndsticos actuales, toma de medidas antropométricas (peso, talla), toma de
presion arterial, toma de un estudio doppler manual vascular para determinar

grado de insuficiencia arterial.

Beneficios:

Poder participar en este estudio para identificar factores asociados entre pacientes
con diagnéstico de diabetes que pueden o no ocasionar la complicacion de Ulcera
por pie diabético, sin embargo se me explica que no obtendré un beneficio directo
del estudio, pero con mi participacion podré contribuir a la realizacién de esta

investigacion.
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Riesgos:

Me explicé la doctora que este estudio representa un riesgo minimo porque solo
contestaré preguntas de una encuesta, si permitiré que me realicen una
exploracion fisica, pero ninguno de estos estudios serd invasivo, no causara

complicaciones en el futuro, ni cambiara en nada mi estado de salud actual.

Procedimiento:

La doctora Abarca Vieyra Ana Luisa me indica que para participar debo responder
preguntas sobre mi estado de salud y antecedentes médicos, me tomara la
presion arterial, me va a medir, a pesar, me har& exploracion fisica en ambos pies,
me hard un estudio con doppler vascular para saber si tengo enfermedad vascular
periférica y revisara mi expediente para obtener informacion de estudios de

laboratorio ya realizados.

Confidencialidad:

Me han explicado que de aceptar participar en el estudio, en los documentos que
se llenen si aparecera mi nombre, pero que en el andlisis sélo se utilizara una
clave de identificacién, mi nombre no sera usado en ningun reporte de publicacion

al obtener los resultados de este estudio.

Mis derechos como participante:

La doctora se compromete a aclarar todas mis dudas sobre el estudio que realiza,
podré retirarme en cualquier momento en el que yo lo decida sin que esto afecte
de ninguna manera mi atencion médica subsecuente.

Manifiesto que he comprendido el motivo por el cual se realiza este estudio, que
otorgo mi consentimiento de forma voluntaria, sin ningun tipo de presién o

represion.
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ACEPTO PARTICIPAR:
NOMBRE COMPLETO
FIRMA O HUELLA DIGITAL

TESTIGO 1
NOMBRE COMPLETO

TESTIGO 2
NOMBRE COMPLETO

DR. CAMACHO GOMEZ RAUL
PRESIDENTE DE LOS COMITES DE ETICA EN INVESTIGACION
E INVESTIGACION DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
TELEFONO: 771 372 55

INVESTIGADOR:

DRA. ABARCA VIEYRA ANA LUISA
DIRECCION: CARRETERA PACHUCA-TULANCINGO 101-A, COLONIA CIUDAD
DE LOS NINOS. TELEFONO: 771 3 72 55
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5.- HALLAZGOS

Cuadro # 1

Hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca del area de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Hospital Frecuencia Porcentaje Acumulado
Hospital General 40 48.78 48.78
de Pachuca
Hospital general 42 51.22 100.00
Campus Arista

Total 82 100.00

Fuente: Encuesta

Cuadro # 2

Edad de hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca del
area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Variable Observados Media Desviacion Minimo Maximo
Estandar
Edad 82 58.43902 11.4893 40 83

Fuente: Encuesta

Cuadro # 3

2.- Genero de pacientes encuestados del Hospital General de Pachuca del area
de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Sexo Frecuencia Porcentaje Acumulado
Muijer 32 39.02 39.02
Varon 50 60.98 100.00
Total 82 100.00

Fuente: Encuesta
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Grafica #1

Escolaridad de hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca
del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

ESCOLARIDAD
FRECUENCIA

m 1= NINGUNO

4 11 9

m 2= PRIMARIA INCOMPLETA

3= PRIMARIA COMPLETA

M 4= SECUNDARIA
INCOMPLETA

W 5= SECUNDARIA COMPLETA

Fuente: Encuesta

Cuadro # 4

Tabaquismo de hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca
del area de hospitalizaciéon del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Frecuencia Porcentaje Acumulado
Tabaguismo 9 10.98 10.98
Habito tabaquico 26 42.68 42.68
abandonado
No tabaquismo 47 46.34 100.00
Total 82

Fuente: Encuesta
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Cuadro # 5.

Antecedente de hipertension arterial de hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Frecuencia Porcentaje Acumulado
Con diagnéstico 43 52.44 52.44
previo de
hipertension
arterial sistémica
Sin diagnaostico 39 47.56 100.00

previo de
hipertension
arterial sistémica

Total 82 100.00

Fuente: Encuesta

Grafica # 2

INDICE TOBILLO/BRAZO
Enfermedad arterial obstructiva periférica identificada en
hombres y mujeres encuestados del Hospital General de
Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de
Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

\1.22, 1%

N

3.66, 4%

H 1= NORMAL
W 2= LEVE

3= MODERADA
m 5= CALCIFICACION ARTERIAL

Fuente: Encuesta
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Cuadro # 6

Tifa detectada por exploracion fisica en los pies de hombres y mujeres del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Tiha Frecuencia Porcentaje Acumulado
Con tifia en los 58 70.73 70.73
pies
Sin tifia en los 24 29.27 100.00
pies

Total 82 100.00

Fuente: Encuesta

Cuadro # 7

Antecedente de Ulcera por pie diabético de hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Frecuencia Porcentaje Acumulado

Con antecedente 15 18.29 18.29
de ulcera por pie

diabético

Sin antecedente 67 81.71 100.00
de ulcera por pie

diabético

Total 82 100.00

Fuente: Encuesta
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Cuadro # 8

Variable dependiente.

Presencia o ausencia de Ulcera por pie diabético observada por medio de
exploracion fisica realizada a hombres y mujeres encuestados del Hospital
General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y
del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre
a Diciembre del 2014.

Frecuencia Porce ntaje Acumulado

Presencia de 42 51.22 51.22
Ulcera por pie

diabético

Ausencia de 40 48.78 100.00
Ulcera por pie

diabético

Total 82 100.00

Fuente: Encuesta

Grafica# 3

Indice de masa corporal de hombres y mujeres del Hospital

General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio
de Medicina Interna y del Hospital General Campus Arista
del area de Clinica de Heridas.

Noviembre a Diciembre del 2014.

2= NORMAL
M 3= SOBREPESO
— 4= OBESIDAD Gl
B 4= OBESIDAD G II
= 5= OBESIDAD G IlI

Fuente: Encuesta

4.88,5%__  3.66,4%

21.95, 22%
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Grafica# 4

Hemoglobina glucosilada en hombres y mujeres
encuestados del Hospital General de Pachuca del area
de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del

Hospital General Campus Arista del area de Clinica de

Heridas de Noilg%;nbre a Diciembre del 2014.

11%

43.9, 44% 1= ADECUADO

W 2= ADMISIBLE
3= INADECUADO

Fuente: Encuesta

Cuadro #9

Glucosa sérica en ayuno de hombres y mujeres encuestados del Hospital General
de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del
Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a
Diciembre del 2014.

Variable Observados Media Desviacion Minimo Maximo
Glucosa 82 178.82 70.97 65 404
sérica en

ayuno

Fuente: Encuesta

Cuadro # 10

Presion arterial sistolica detectada en hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Variable Observados Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Presion 82 126.89 17.50 90 180
arterial
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[ sistélica | | | | |

Fuente: Encuesta

Cuadro # 12

Presion arterial diastolica detectada en hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Variable Observados Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Presion 82 77.48 11.75 45 100
arterial
diastélica

Fuente: Encuesta

Cuadro # 12

indice tabaquico observado en hombres y mujeres encuestados del Hospital
General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y
del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre
a Diciembre del 2014.

Variable Observados Media Desviacion Minimo Maximo
estandar

indice 82 3.46 11.26 0 80

tabaquico

Fuente: Encuesta

Cuadro # 13

indice tabaquico considerando s6lo hombres y mujeres que tuvieron tabaquismo y
abandonaron el habito junto con aquellos que tiene tabaquismo. Pacientes
encuestados del Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus Arista del area de
Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

|  Variable | Observados | Media | Desviacion | Minimo [ Méaximo
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estandar

indice 33 8.60 16.59 0.1 80
tabaquico

Fuente: Encuesta

Andlisis para detectar factores de riesgo

Cuadro # 14

2 muestras, prueba con varianzas iguales.

Diferencia de medidas entre hombres y mujeres encuestados del Hospital General
de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del
Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a
Diciembre del 2014.

Grupo Tamafio Media Desviacién Intervalo de
de la estandar confianza 95%
muestra

Sin Ulceras 40 58.87 11.67 55.14, 62.60
Con Ulceras 42 58.02 11.42 54.46, 61.58
Fuente: Encuesta
P=0.7395
Cuadro # 15

Diferencia de medidas entre datos obtenidos de hombres y mujeres con Ulceras
por pie diabético y sin Ulceras por pie diabético del Hospital General de Pachuca
del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Mujer Varon Total
Sin Ulceras 23 17 40
Con ulceras 9 33 42
Total 32 50 82
Fuente: Encuesta
P =0.001
Cuadro # 16

Diferencia de medidas entre hombres y mujeres, con presencia de Ulceras y sin
Ulceras por pie diabético encuestados en el Hospital General de Pachuca del area
de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Expuestos No Total Proporcié n
expuestos expuesta
Casos 33 Hombres 9 Mujeres 42 0.78
Controles 17 Hombres 23 Mujeres 40 0.42
Total 50 32 82 0.63
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Puntos estimados intervalo de confianza 95%
Razén de 4,96 1.71, 14.79
momios
Fuente: Encuesta
P =0.0008
Cuadro # 17

Grado de escolaridad observado en hombres y mujeres sin Ulceras por pie
diabético y con Ulceras encuestados en el Hospital General de Pachuca del area
de hospitalizacién del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Escolaridad Sin Ulceras Con ulceras Total
Ninguno 7.5 14.29 10.98
Primaria incompleta 27.50 26.19 26.83
Primaria completa 25 14.29 19.51
Secundaria incompleta | 15 7.14 10.98
Secundaria completa | 17.50 30.95 24.39
Técnico 5 4.76 4.88
Medio superior 2.50 0.00 1.22
Universidad 0.00 2.38 1.22
Total 40 42 82
Fuente: Encuesta

P =0.455

Cuadro # 18

Tabaquismo en hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca
del &rea de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Tabaquismo Sin Ulceras Con Ulceras Total
Con tabaquismo 10.00 11.90 10.98
Habito tabaquico 35.00 28.57 31.71
abandonado

Sin tabaquismo 55.00 59.52 57.32
Total 40 42 82
Fuente: Encuesta

P=0.815

Cuadro # 19

Hombres y mujeres con tabaquismo y sin tabaquismo encuestados en el Hospital
General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y
del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre
a Diciembre del 2014.

| Tabaquismo | SinlGlceras | Condlceras | Total

48



Nunca fumaron 84.62 83.,33 83.93
Tabaquismo actual 15.38 16.67 16.07
Total 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta
P=0.896
Cuadro # 20

Antecedente de diagndéstico previo de hipertension arterial en hombres y mujeres
con diabetes tipo 2 encuestados del Hospital General de Pachuca del area de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

hipertension
arterial

Antecedente de

Sin Ulceras

Con Ulceras

Con diagndstico
previo de
hipertension arterial

55.00

50.00

Sin diagnostico
previo de
hipertension arterial

45.00

50.00

Total

100.00

100.00

Fuente: Encuesta

P=0.650

Cuadro # 21
indice tobillo/ brazo.

Enfermedad arterial obstructiva presente en hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Indice Sin Ulceras Con Ulceras

Tobillo/Brazo

Normal 67.50 64.29

Leve 27.50 30.95

Moderado 2.50 4.76

Calcificacion arterial 2.50 0.00
Total 100.00 100.00

Fuente: Encuesta

P =0.693
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Cuadro # 22

Tifa en los pies presente en hombres y mujeres encuestados del Hospital General
de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del
Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a
Diciembre del 2014.

Tifla en los pies Sin Ulceras Con Ulceras
Con tifia en los 62.50 78.57
pies
Sin tifia en los pies 37.50 21.43
Total 100.00 100.00
Fuente: Encuesta
P =0.110
Cuadro # 23

Antecedente Ulcera por pie diabético en hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del &rea de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de
Noviembre a Diciembre del 2014.

Antecedente de Sin Ulceras Con Ulceras
Ulcera por pie
diabético
Con antecedente de 2.50 33.33
Ulcera por pie
diabético
Sin antecedente de 97.50 66.67
Ulcera por pie
diabético
Total 100.00 100.00
Fuente: Encuesta
P =0.000
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Cuadro # 24

Diferencia de medias casos y controles datos obtenidos de hombres y mujeres
encuestados con antecedente de Ulcera por pie diabético y sin Ulcera en el
Hospital General de Pachuca del &rea de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de

Noviembre a Diciembre del 2014.

Expuestos No expuestos Total Proporcié n
expuesta

Casos 14 Con Ulcera | 28 Con Ulcera 42 0.33
Controles 1 Sin Ulcera 39 Sin Ulcera 40 0.02
Total 15 67

Puntos estimados Intervalo de Confianza 95%

82,0.185

Razon de 19.5 2.59 2.59 844.97(EXACT)
momios
Attr.frac.ex 0.94 0.61 0.61 0.99 (EXACT)
Attr.frac.pop 0.31

Fuente: Encuesta
P=0.0003

Cuadro # 25

indice de masa corporal que presentan hombres y mujeres que se encuentran
con JUlcera por pie diabético y sin Ulcera, en el Hospital General de Pachuca del
area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

indice de masa Sin Ulceras Con Ulceras Media
corporal

Peso normal 17.50 30.95 24.39
Sobrepeso 47.50 42.86 45.12
Obesidad Gl 20.00 23.81 21.95
Obesidad Gl 7.50 2.38 4.88
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Obesidad Gl 7.50 0.00 3.66
Total 100.00 100.00 100.00
Fuente :Encuesta

P =0.199

Grafica #5

indice de masa corporal que presentan hombres y mujeres que se encuentran
con Ulcera por pie diabético, pacientes del Hospital General de Pachuca del area
de hospitalizaciéon del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Pacientes con ulceras por pie

diabético en porcentaje
0; 0%

2,38; 2%

23,81; 24%

M Peso normal
m Sobrepeso
Obesidad Gl
M Obesidad Gl
I Obesidad GllI

Fuente: Encuesta

Cuadro # 26

indice de masa corporal considerando pacientes con peso normal y sobrepeso u
obesidad, se incluyen hombres y mujeres que se encuentran con Ulcera por pie
diabético y sin Ulcera, en el Hospital General de Pachuca del area de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

indice de masa Sin Ulceras Con ulceras Total

corporal

Peso normal 17.50 30.95 24.39
Con sobrepeso u 82.50 69.05 75.61
obesidad

Total 100.00 100.00 100.00
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Fuente: Encuesta
P =0.15

Cuadro # 27

indice de masa corporal considerando pacientes con peso normal y sobrepeso u
obesidad, se incluyen hombres y mujeres que se encuentran con Ulcera por pie
diabético y sin dUlcera, en el Hospital General de Pachuca del éarea de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

indice de masa Sin Ulceras Con Ulceras Total
corporal

Peso normal 26.92 41.94 35.09
Sobrepeso 73.08 58.06 64.91
Total 100.00 100.00 100.00
Fuente: Encuesta

P =0.237

Cuadro # 28

Hemoglobina glucosilada observada en hombres y mujeres encuestados del
Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna y del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de

Noviembre a Diciembre del 2014.

Hemoglobina Sin Ulceras Con Ulceras Total

glucosilada

Adecuado 12.50 9.52 10.98
Admisible 35.00 54.76 45.12
Inadecuado 52.50 35.71 43.90
Total 100.00 100.00 100.00
Fuente:Encuesta

P =0.197

Cuadro #29

Hemoglobina glucosilada en hombres y mujeres sin Ulceras por pie diabético y con
Ulceras. Pacientes encuestados en el Hospital General de Pachuca del area de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Hemoglobina Sin Glceras Con Ulceras Total

glucosilada
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Mujeres 12.50 9.52 10.98

Hombres 87.50 90.48 89.02
TOTAL 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta

P =0.666

Cuadro # 30

Diferencias de medidas en hombres y mujeres sin Ulceras por pie diabético y con

Ulceras encuestados en el

Hospital

General

de Pachuca del

area de

hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Expuestos No expuestos Total Proporcio n
de expuestos
Casos 38 4 42 0.90
Controles 35 5 40 0.87
Total 73 9 INTERVALO DE CONFIANZA
ESTIMACION DE PUNTO 95%
82, 0.89

Razon de 1.35 0.26 7.39 (EXACT)
momios
Attr.frac.ex 0.26 -2.74 0.86 (EXACT)
Attr.frac.pop 0.23

Fuente: Encuesta
P= 0.6665

Cuadro # 31

Diferencia de medidas, glucosa sérica en ayuno.

Prueba de dos muestras con varianzas iguales en hombres y mujeres sin Ulceras
por pie diabético y con Ulceras encuestados en el Hospital General de Pachuca del
area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Grupo Observados Media Desviacio n Intervalo de
estandar confianza 95%

Sin Ulceras 40 180.35 | 70.00 157.96, 202.74

Con Ulceras 42 177.38 | 72.70 154.72 , 200.03

Combinado 82 178.82 | 70.97 163.23,194.42

Diferencias 2.96 15.77 -28.42 , 34.36

Fuente: Encuesta

P= 0.8512
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Cuadro # 32

Prueba de dos muestras con varianzas iguales

Diferencia de medidas en hombres y mujeres sin Ulceras por pie diabético y con
Ulceras encuestados en el Hospital General de Pachuca del éarea de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Grupo Observados Media Desviacié n Intervalo de
estandar confianza 95%
Sin ulceras 40 125.87 13.62 121.51, 130.23
Con Ulceras 42 127.85 20.66 121.41, 134.29
Combinado 82 126.89 17.50 123.04, 130.73
Diferencial -1.98 3.88 -9.71, 5.75
Fuente: Encuesta
P= 0.6114
Cuadro # 33

Prueba de dos muestras con varianzas iguales.

Diferencia de medidas en hombres y mujeres sin Ulceras por pie diabético y con
Ulceras encuestados en el Hospital General de Pachuca del éarea de
hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus
Arista del &rea de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Grupo Observados Media Desviacié n Intervalo

estandar deconfianza
95%

Con Uulceras 40 78.12 12.63 72.08, 80.16

Sin Ulceras 42 78.78 10.84 75.40, 82.16

Combinado 82 77.48 11.75 74.40, 80.07

Diferencial -2.66 2.59 -7.82,2.50

Fuente: Encuesta

P = 0.3084
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Cuadro # 34
Indice tabaquico

Diferencia de medidas.
Prueba de dos muestras con varianzas iguales en hombres y mujeres sin Ulceras
por pie diabético y con Ulceras encuestados en el Hospital General de Pachuca del
area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.

Grupo Observados Media Desviacion Intervalo de
estandar confianza 95%

Sin ulceras 17 10.82 21.75 -0.36, 22.00
Con Ulceras 16 6.25 8.45 1.74, 10.75
Combinado 33 8.60 16.59 2.72,14.49
Diferencial 457 5.81 -7.28, 16.43
Fuente: Encuesta

P = 0.4376

Cuadro # 35

Diferencia de medias. Prueba de dos muestras con varianzas iguales en hombres
y mujeres sin Ulceras por pie diabético y con Ulceras encuestados en el Hospital

General de Pachuca del area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna 'y
del Hospital General Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre
a Diciembre del 2014.

Grupo Observados Media Desviacié n Intervalo de
estandar confianza 95%
Sin Ulceras 40 4.6 14.94 -0.18, 9.38
Con Ulceras 42 2.38 5.96 0.52,4.24
Combinado 82 3.46 11.26 0.98, 5.93
Diferencial 2.21 2.49 -2.73, 7.17

Fuente: Encuesta

P= 0.3758
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Grafica # 6
Factores de riesgo para desarrollar Ulcera por pie diabético.

Fuente: Encuesta
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Grafica # 7

Edad de hombres y mujeres encuestados del Hospital General de Pachuca del
area de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna y del Hospital General
Campus Arista del area de Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.
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Fuente;: Encuesta

Grafica # 8

Glucosa venosa en ayuno en relacion con la edad hombres y mujeres
encuestados del Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus Arista del area de
Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.
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Fuente: Encuesta

Grafica # 9

Edad relacionada con la presion arterial sistélica en hombres y mujeres
encuestados del Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus Arista del area de
Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.
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Fuente: Encuesta
Grafica # 10

Edad relacionada con la presion arterial diastélica en hombres y mujeres
encuestados del Hospital General de Pachuca del area de hospitalizacion del
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servicio de Medicina Interna y del Hospital General Campus Arista del area de
Clinica de Heridas de Noviembre a Diciembre del 2014.
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Fuente: Encuesta

6.- DISCUSION

El tamafio de la muestra fue de un total de 82 pacientes con diabetes tipo 2, de los
cuales se incluyeron 40 sin presencia de Ulcera y 42 con Ulceras. La edad minima
fue de 40 afios, maximo 83 con una media de 58.43.

En este estudio se observaron dos poblaciones diferentes que comparten en
comun ser diabéticos, unos con la presencia de Ulcera y otros sin Ulcera como
variable dependiente De los 40 pacientes sin Ulceras por pie diabético, 23 son
mujeres y 17 varones. De los 42 pacientes en total con presencia de Ulcera por pie

diabético, 9 son mujeres y 33 son varones.

El género masculino se ha relacionado con 1.6 veces mas riesgo de Ulceras®*. En
esta investigacion se encontréo una significancia de P= 0.0008 ser varén con el
riesgo para desarrollar Ulceras por pie diabético. El género es un factor clasificado
en no modificable, ser varon puede asociarse con actividad laboral de alto riesgo

la cual implica caminar o estar expuesto a traumas de repeticion con calzado no
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adecuado mas las deformidades podalicas, un mal apego a tratamiento y falta de

educacion en el cuidado de los pies.

En los encuestados predomina el nivel de escolaridad primaria incompleta en
participantes sin desarrollo de Ulcera; los participantes con presencia actual de
Ulcera tienen mayor porcentaje de escolaridad en secundaria completa seguido de
primaria incompleta, lo cual es reflejo de un nivel socioecondmico con menos
probabilidad de acceso a servicios de salud asi como para informacién preventiva.
En un ensayo realizado en pacientes de alto riesgo, la educacion redujo la
incidencia de Ulceras y las amputaciones al afio*l. La pobreza, la falta de higiene y
la costumbre de caminar descalzo interactan para potencializar el impacto de las
lesiones de pie diabético*!.

En los encuestados la obesidad es el resultado de la integracion de varios factores
como medio ambiente, cultura, fisiologia, metabolismo y genética, mas una mal
nutricién ocasiona problemas metabdlicos #%-En cuanto al indice de masa corporal
en pacientes con el desarrollo de Ulcera por pie diabético se encontrd tanto en
hombres como en mujeres que predomina el sobrepeso, seguido de un porcentaje
de peso normal y un porcentaje menor obesidad grado I.

El tabaquismo como factor de riesgo de mudltiples enfermedad se confirma en
estudios en los cuales se encuentra que el fumar es factor predisponente para
aparicion de vasculopatia y finalmente de pie diabético®3. En los pacientes
encuestados se encontr6 que el mayor porcentaje en general pertenece a
pacientes sin tabaquismo, seguido del habito tabaquico abandonado. Se infiere es
resultado de la educacion recibida en primer y segundo nivel de atencion. Su
relacion no se encontro significativa.

La relacién de tabaquismo y Ulceras de pies fueron evaluadas en estudios, sin
embargo, sélo fue ligeramente significativa la joven poblacion del estudio de
Wisconsin 12, Moss y colaboradores encontraron que los fumadores actuales

menores de 30 afios de edad fueron mas propensos a ulcerarse, con razén de
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momios de 2.3 (IC 95% 1.0 a 5.6) 12. Kastenbauer y colaboradores encontraron

gue la ingesta diaria de alcohol también incremento el riesgo de Ulcera 4.

El habito de fumar es factor predisponente para la aparicion de vasculopatia
periférica y finalmente de pie diabéticos3.

Moss y colaboradores encontraron que los fumadores actuales menores de 30
afios de edad fueron mas propensos a ulcerarse, con razon de momios de 2.3 (IC
95% 1.0 a 5.6) 12. Kastenbauer y colaboradores encontraron que la ingesta diaria

de alcohol también increment6 el riesgo de Ulcera 4.

El estudio de cohorte de Boyko et al, también identific6 que un mayor peso
corporal, uso de insulina y antecedentes de mala vision fueron 3 predictores de

riesgo independientes para Ulceras de pies 2.

Los factores de riesgo significativos para polineuropatia y enfermedad vascular
periférica son sexo masculino y bajo nivel de educacion42.

La enfermedad arterial obstructiva determinada por medio del indice brazo/tobillo
indica que la mayoria de los encuestados y explorados con Ulcera no tienen
obstruccion, el porcentaje predomina en resultados normales seguidos por un

grado leve sin encontrar significancia en dicho factor.

La enfermedad vascular en el paciente con diabetes abarca una gama de
sindrome venosos y arteriales; esta presente en 50% de los pacientes ulcerados y
secundaria a la obstruccion arterial, la cual tiene dos componentes: la macro y

microangiopatia 7.

El riesgo asociado con antecedente de Ulceras fue evaluado en estudios como el
de Boyko et al, Litzelman et al y Abbott et al; reportaron que el antecedente de
Ulceras de pies aumentd de manera significativa la probabilidad de Ulceras

subsecuentes 2 6 11, En esta investigacion hay una significancia de P= 0.000 entre
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la relacién de antecedente de Ulcera con la presencia actual o desarrollo de una

nueva Ulcera.

En varios estudios incluyeron la hemoglobina glucosilada (HbAlc) en sus analisis
2,4,7,11,12 g6|o las concentraciones de hemoglobina glucosilada o glucosa sérica se
asociaron de manera positiva con Ulceras de pies: Moss et al, encontraron una
asociacion estadisticamente significativa entre mayor nivel de HbAlc y desarrollo
de Ulceras de pies en un estudio de cohorte, con una razén de momios de 1.6 (IC

95% 1.3 a 2.0) por cada 2% de deterioro en la cifra de hemoglobina glucosilada 12.

Los resultados refiriendo sélo a pacientes con presencia de Ulcera indican que
predomina la categoria de admisible seguido de inadecuado. No muestra

significancia a diferencia con la literatura.

7.- CONCLUSIONES

» Los factores de riesgo mas frecuentes para desarrollar ulceracion por pie
diabético con significancia, son: ser vardn para el riesgo de desarrollo de
ulceras y el antecedente de Ulcera por pie diabético que predispone a la
aparicion de una nueva ulcera.

* Los pacientes con mal actitud ante su enfermedad, con mal apego al
tratamiento, bajo nivel socioecondmico y/o cultural, sin informacién de
educacion en prevencion y que tienen tabaquismo, mal nutricion 'y
obesidad o algun grado de obesidad que predispone a dislipidemias y
enfermedades cardiovasculares tienen mayor riesgo de  sufrir
complicaciones por diabetes , entre ellas el pie diabético.

» La presencia de hiperglucemia es comun en el paciente como resultado de
habitos y costumbres inadecuados que influyen en el control de la

enfermedad.
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 Los pacientes diabéticos se encuentran sujetos a mudltiples factores
modificables y no modificables, estos factores se ven influidos por en
tiempo de evoluciéon de la enfermedad, la complicaciones crénicas propias y

comorbilidades.

RECOMENDACIONES

Estos resultados son el reflejo de incluir pacientes que estan siendo tratados por
primer y segundo nivel de atencion médica. Tienen tratamiento con ajustes
periodicos, un control por medio de estudios de laboratorio mensuales, consultas
de seguimiento, un amplio manejo de enfermedades concomitantes por parte del
servicio de Medicina Integrada y por Medicina interna; han recibido educacién
continua por parte de servicios de salud de primer nivel, talleres con pléaticas sobre
cuidados de pie diabético como medidas preventivas. A pesar de condiciones
socioeconomicas precarias o bajo nivel escolar, son pacientes que a largo plazo
es muy probable que mejoren su condicién actual y logren prevenir el desarrollo
de una Ulcera por pie diabético o su recidiva, esto depende del control,
seguimiento y medidas de prevencion sobre estos factores estudiados y otros que
requieren manejo por especialistas como angidlogo o cirujano vascular. Se
recomienda también tratar aspectos como las deformidades podalicas por parte

del servicio de Ortopedia, fomentar el uso de calzado adecuado y recomendar
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evitar el caminar descalzo. Se recomienda la higiene y revisién diaria de los pies.
La mayoria de los participantes requieren manejo y seguimiento por servicio de
Nutricién, pues un descontrol metabdlico puede generar problemas de
dislipidemias y junto con la obesidad, la diabetes e hipertension arterial lleva a

consecuencias cardiovasculares.
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