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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus (DM) se considera un problema de salud a nivel mundial,
debido al elevado nimero de personas que la padecen, y por asociarse con una alta morbilidad
y mortalidad. La International Diabetes Federation (IDF) estim6 en 2019 que 463 millones de
personas en el mundo tenian diabetes y se prevé que para 2045 esta cifra ascendera a 700
millones.

Metodo: Se realiz6 de un estudio clinico, observacional, descriptivo, de corte transversal, con
el proposito de determinar los casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con amputacion
en pacientes ingresados en el area de pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

Resultados: El 36.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 51 a 60 afios, el 60.0 por
ciento de los pacientes eran del sexo masculino, el 100.0 por ciento de los pacientes padecen
diabetes, el 22.5 por ciento de los pacientes tenian entre 0 a 5 afios y 6 a 10 afios con diabetes,
el 42.5 por ciento del tratamiento utilizado para la diabetes en los pacientes fue la insulina
humana, el 52.5 por ciento de la comorbilidad de la diabetes presentadas por los pacientes fue
la HTA, el 67.5 por ciento de los pacientes no son fumadores, el 37.5 por ciento de los
pacientes tomaba alcohol, el 75.0 por ciento de los pacientes nunca realizan ejercicio, el 100.0
por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina mayor de 6.5, el 37.5 por ciento del
indice tobillo brazo en los pacientes fue entre 0.90 a 1 en el lado derecho, el 40.0 por ciento
del indice tobillo brazo en los pacientes fue entre 1.1 a 1.30 en el lado izquierdo, el 57.5 por
ciento del miembro amputado en los pacientes fue el derecho, el 45.0 por ciento del tipo de
amputacion en los pacientes fue 1 ortejo.

Discusién: en el grupo de pacientes hospitalizados por pie diabético, existe buena
concordancia entre las pruebas hemodinamicas indice Tobillo/Brazo(ITB) y Diferencial de
Presiones Segmentarias (DPS), por lo que se puede usar una sola prueba; y los valores mayor
6.0 para DPS ayudan a determinar la amputacion de un miembro inferior de un paciente
diabético, sin embargo para esta determinacion se requiere de una evaluacion integral del

cuadro clinico y los resultados de otras pruebas diagnosticas.

Palabras clave:Casos, asociacion, indice, tobillo brazo, propuesta quirurgica, amputacion, area

pie diabético.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is considered a health problem worldwide, due to the
high number of people who suffer from it, and because it is associated with high morbidity
and mortality. The International Diabetes Federation (IDF) estimated in 2019 that 463 million
people in the world had diabetes and it is expected that by 2045 this figure will rise to 700
million.

Method: A clinical, observational, descriptive, cross-sectional study was carried out with the
purpose of determining the cases of association between the ankle-brachial index with
amputation in patients admitted to the diabetic foot area of the Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN in the period January May 2022.

Results: 36.3 percent of the patients were between 51 and 60 years old, 60.0 percent of the
patients were male, 100.0 percent of the patients had diabetes, 22.5 percent of the patients
were between 0 to 5 years and 6 to 10 years with diabetes, 42.5 percent of the treatment used
for diabetes in patients was human insulin, 52.5 percent of the diabetes comorbidity presented
by patients was hypertension, 67.5 percent percent of the patients are non-smokers, 37.5
percent of the patients drank alcohol, 75.0 percent of the patients never exercised, 100.0
percent of the patients presented a hemoglobin greater than 6.5, 37.5 percent of the ankle
index arm in the patients was between 0.90 to 1 on the right side, 40.0 percent of the ankle-
brachial index in the patients was between 1.1 to 1.30 on the left side, 57.5 percent of the
amputated limb in the patients was the right side. ho, 45.0 percent of the type of amputation in
the patients was 1 toe.

Discussion: in the group of patients hospitalized for diabetic foot, there is good agreement
between the hemodynamic tests Ankle/Brachial Index (ABI) and Segmental Press Differential
(SPD), so a single test can be used; and values greater than 6.0 for DPS help to determine the
amputation of a lower limb of a diabetic patient, however for this determination a
comprehensive evaluation of the clinical picture and the results of other diagnostic tests is

required.

Keywords: Cases, association, index, ankle arm, surgical proposal, amputation, diabetic foot area.



Introduccion

La diabetes mellitus (DM) se considera un problema de salud a nivel mundial, debido al
elevado nimero de personas que la padecen, y por asociarse con una alta morbilidad y
mortalidad. La International Diabetes Federation (IDF) estimé en 2019 que 463 millones de
personas en el mundo tenian diabetes y se prevé que para 2045 esta cifra ascendera a 700

millones.*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la diabetes como una enfermedad crénica
que ocurre cuando el pancreas no puede producir insulina, o cuando el organismo no puede

utilizar la insulina que produce.

El pie diabético es una complicacion cronica de la diabetes que consiste en lesiones en los
tejidos profundos de las extremidades inferiores asociadas entre otros factores, a la
enfermedad vascular periférica, y es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en

personas con diabetes mellitus y una de las principales causas de amputacién no traumatica.?

Se estima que en las personas con diabetes las amputaciones sondel0 a 20 veces mas
frecuente en comparacion con la poblacién no diabética, y entre el 15 y el 20% sufrira

amputacion?

Esto la constituye en una de las expresiones clinicas mas temidas por su poder invalidante para
el paciente y los altos costos que genera; convirtiéndola en un verdadero problema de salud.

La EAP se considera como un factor importante en la ocurrencia de amputacion en los
pacientes diabeticos y su deteccion se ve dificultada, ya que a menudo su evolucion es
asintomatica, por lo que se hace necesario emplear pruebas no invasivas y de bajo costo para
establecer su diagnostico, y esto se puede lograr mediante la medicion del indice tobillo brazo
el cual tiene una sensibilidad de 90 % y especificidad de mas del 95 %, con valor prondstico e

ideal para establecer el diagnostico en los pacientes con pie diabético.



CAPITULO I. EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema
” La Diabetes Mellitus se considera un factor de riesgo para desarrollar una enfermedad
arterial periférica en las extremidades inferiores (EAP) y su diagnostico indica la presencia de
una arteriosclerosis sistémica. Entre el 12 y el 20 % de los pacientes con EAP presentan DM,
de tal forma que su riesgo de padecer arteriopatias periféricas es entre 2 a 4 veces superior en

estos pacientes que la poblacion general” 3

La enfermedad arterial periférica es una patologia que guarda relacion con otras enfermedades
frecuentes en nuestro medio, que no identificada ni tratada de forma temprana puede originar
graves complicaciones entre ellas la aparicion de ulceras cronicas, claudicacion intermitente y

la amputacion.’

Las amputaciones representan un impacto emocional para los pacientes y sus familiares por
los cuidados que estos requieren al enfrentar la pérdida de una extremidad. Ademas, estas
afectan su vida laboral y social, ya que constituye una discapacidad fisica permanente. La
pérdida de la extremidad ocurre como complicacién de una enfermedad vascular periférica

(EVP), por accidente automovilistico u otro tipo de afeccion.’

La incidencia anual de amputaciones mayores oscila entre 120-500 por cada millon en la
poblacion general. Para la etiologia isquémica representa entre 17 y 43 amputaciones por cada
100 000 habitantes por afio.’

Después de dos afios de una amputacion infra condilea, un 30 % de los pacientes fallecen, un
15 % tiene que someterse a una amputacion supracondilea, un 15 % sufre una amputacion

contralateral y solo un 40 % obtiene una movilidad completa.®

El indice brazo tobillo (ITB) es un buen indicador del grado de isquemia en la extremidad y es
la relacion que existe entre la presion arterial a nivel maleolar y la presion arterial humeral en

el brazo. Un indice tobillo-brazo anormal estd fuertemente vinculado a factores de riesgo



cardiovasculares en este caso una enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes

mellitus y mas atn en aquellos que presenten pie diabético’.

Por lo antes expuesto y considerando la escasa informacion en nuestro pais sobre la
enfermedad arterial periférica en pacientes amputados, se nos hace imperante saber:

¢Cudles son los casos de asociacion entre el indice Tobillo Brazo, con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area de pie diabético del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles, (INDEN) en el periodo enero abril 2022?



1.2. Preguntas de investigacién

1.

¢Cual es la edad y sexo de los pacientes con propuesta quirdrgica de amputacion en el
area de pie diabético?

¢Cudl es el valor de la hemoglobina glicosilada en paciente con propuesta quirdrgica
de amputacion?

¢Cual es el tiempo de evolucién y tratamiento de la diabetes en el paciente con
propuesta quirdrgica de amputacion?

Cuédl es la comorbilidad entre la diabetes y el evento de amputacion?

¢Con qué frecuencia el paciente realiza ejercicio?

¢Cuél es el grado de asociacién entre los factores de riesgo modificables y el grado de
severidad de la enfermedad vascular periférica?

¢Cudl es valor del indice tobillo-brazo en pacientes con propuesta quirdrgica de
amputacion?

¢Cual es el miembro amputado y tipo de amputacion?

Limitaciones del estudio

Pacientes que no puedan ser llevado a cirugia por alguna comorbilidad.

Paciente que no aceptaron la propuesta quirurgica.



3. Objetivos del estudio

1.3.1. Objetivo General

Determinar casos de asociacion entre el indice tobillo-brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area de pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Relacionar la edad y sexo de los pacientes con propuesta quirdrgica de amputacién en el
area de pie diabético y que se le realizo ITB del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

2. Describir el valor de la hemoglobina glicosilada en paciente con propuesta quirurgica de
amputacion del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles INDEN en el
periodo enero mayo 2022.

3. Sefalar el tiempo de evolucion y tratamiento de la diabetes en el paciente con propuesta
quirdrgica de amputacién del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles
INDEN en el periodo enero mayo 2022.

4. Sefalar la comorbilidad de los pacientes con propuesta quirdrgica de amputacion del
Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo
2022.

5. Determinar con qué frecuencia el paciente realiza ejercicio del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

6. Identificar los factores de riesgo modificables en los pacientes con propuesta quirdrgica de
amputacion en del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles INDEN en el
periodo enero mayo 2022.

7. Relacionar el indice tobillo brazo con el miembro amputado y el tipo de amputacion de los
pacientes con propuesta quirirgica de amputacion del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.



1.4. Justificacion

La prevalencia mundial de la diabetes fue de 537 millones de personas adultas (20-79 afos);
segun La International Diabetes Federation (IDF), en su articulo publicado recientemente en el
Atlas de la Diabetes de IDF, en su 10ma edicion, 2021, y se estima que 783 millones de
personas podrian padecer esta enfermedad para el 2045.Datos arrojados por investigaciones en
realizadas en el Instituto Nacional De La Diabetes (INDEN), en Republica Dominicana,
resaltan que actualmente el 13.4% de la poblacion padece diabetes mellitus.

En estadisticas generales alrededor de un 6,4% de los diabéticos padecen un pie diabético, y
aproximadamente la mitad de estos pacientes tienen a su vez concomitantemente una
enfermedad arterial periférica, en su mayoria no diagnosticada. En el mundo el nimero de
amputaciones no traumaticas se incrementa anualmente, cada 30 segundo se produce una
amputacion, siendo ambas patologias factores de riesgo importantes que predisponen a la
amputacion.

En nuestro medio al igual que en otros paises, a la mayoria de estos pacientes no se les ha
practicado algun tipo de estudio vascular que nos indique la presencia de la EAP, debido a que
suele ser asintomatica o los pacientes presentan sintomas leves o altos costo de los estudios.
Existen maltiples métodos diagnostico de la esta patologia, uno de ellos es la medicion del
indice tobillo-brazo (ITB), el cual es un estudio diagndstico sencillo, econémico, no invasivo y
reproducible para el diagnéstico de la arteriopatia periférica. Un diagndstico incorrecto o
tardio de la enfermedad arterial periférica puede, terminar en amputaciones de las
extremidades inferiores, alterando el equilibrio social, emocional, fisica, y laboral de los
pacientes, asi como también constituyéndose en un serio problema de salud publica en cuanto
a los costes que representa el internamiento por esta patologia.

Por lo antes descrito se hace necesario, ser objeto de estudio, la medicién del indice tobillo
brazo, para el diagnostico de la EAP, su asociacion con los pacientes diabéticos con propuesta
quirargica de amputacion, la edad en que suele aparecer y relacionar los factores de riesgo
asociados, a fin de a partir de los datos obtenidos crear normas, y planificar propuestas que nos
ayuden a la prevencion de este flagelo con el firme propdsito de disminuir la morbilidad-
mortalidad de este padecimiento.

10
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Amy Paskiewicz, Frances M. Wang, Chao Yang, Shoshana H. Ballew, et al realizaron una
revision: Indice tobillo-brazo y riesgo subsiguiente de resultados de isquemia grave en la pierna:
el estudio ARIC, se realiz6 en la Universidad de Clemson, Clemson SC Estados Unidos en el
afio 2021, fue un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal a 13 735 participantes del
estudio ARIC (Riesgo de aterosclerosis en las comunidades) sin manifestaciones clinicas de
EAP (edad media, 54 [DE, 5,8] afos; 44,4 % hombres y 73,6 % blancos) al inicio (1987—
1989), cuantificamos el potencial asociacion entre ABI y resultados isquémicos graves
posteriores de la pierna, isquemia critica de la extremidad (PAD con dolor en reposo o pérdida
de tejido) y amputacion isquémica de la pierna (PAD que requiere amputacion) segun el
diagndstico de alta. Durante una mediana de seguimiento de ~28 afios, hubo 221 y 129 eventos
de isquemia critica de la extremidad y amputacion isquémica de la pierna,
respectivamente. Después de ajustar por datos demograficos, el ABI <0,90 versus 1,11 a 1,20
tuvo un riesgo ~4 veces mayor de isquemia critica de la extremidad y amputacion isquémica
de la pierna (cociente de riesgos instantaneos, 3,85 [IC 95 %, 2,09-7,11] y 4,39 [IC 95 %, 2,08
—9.27]). La magnitud de la asociacion se atenu6 modestamente después del ajuste
multivariable (cociente de riesgos instantaneos, 2,44 [IC 95 %, 1,29-4,61] y 2,72 [IC 95 %,
1,25-5,91], respectivamente). EI ABI de 0,91 a 1,00 y de 1,01 a 1,10 también se asoci6 con
estos resultados graves en las piernas, con indices de riesgo que oscilaron entre 1,7 y 2,0
después de tener en cuenta los posibles factores de confusion clinicos y demogréficos. Las

asociaciones fueron en gran medida consistentes en varios subgrupos.®

Homam Moussa Pacha, Vishnu P. Mallipeddi, Naveed Afzal, Sungrim Moonet al en el
Departamento de Cirugia, Clinica Mayo y Fundacién Mayo, Rochester, Minnesota en el afio
2018, donde estudiaron la Asociacion de indices tobillo-brazo con revascularizacion o
amputacion de miembros en pacientes con enfermedad arterial periférica con el objetivo de
evaluar si los indices tobillo-brazo estan asociados con los resultados de las extremidades en
pacientes con EAP que viven en la comunidad. Se estudiaron 1413 pacientes, 633 (44,8%)
eran mujeres; la edad media (DE) fue de 70,8 (13,3) afios. Un total de 283 pacientes (20,0%)

tenian EAP grave (indices tobillo-brazo <0,5) y 350 (24,8%) tenian arterias poco compresibles
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(indices tobillo-brazo >1,4); 780 (55,2%) individuos con enfermedad menos grave formaron el
grupo de referencia. Solo 32 de 283 pacientes (11,3 %) con enfermedad grave y 68 de 350
pacientes (19,4 %) con arterias poco compresibles estaban recibiendo las 4 estrategias de
tratamiento recomendadas por las guias. En el subgrupo de enfermedad grave, la tasa de
eventos de 1 afio para la revascularizacion fue del 32,4 % (90 eventos); en personas con
arterias poco comprimibles, la tasa de amputacion a 1 afio fue del 13,9 % (47 eventos). En
modelos ajustados por edad, sexo e isquemia critica de las extremidades, las arterias poco
compresibles se asociaron con la amputacion (hazard ratio [HR], 3,12; IC del 95 %, 2.P <
0,001) pero no revascularizacién (HR, 0,91; IC 95 %, 0,69-1,20; P = 0,49). Por el contrario, la
enfermedad grave se asoci6 con la revascularizacion (HR, 2,69; IC 95 %, 2,15-3,37; P <
0,001) pero no con la amputacién (HR, 1,30; IC 95 %, 0,82-2,07; P = 0,27).*

Olga Rosa Brito-Zurita, Salvador Ortega-Lopez, David Ldpez del Castillo-Sanchez, Alma
Rosa Vazquez-Téllez, José Manuel Ornelas-Aguirre, realizaron un estudio en la Universidad
de Sonora en Cd. Obregdn, Sonora. México. En el afio 2016, donde los estudio de casos y
controles. Se evaluaron 60 pacientes diabéticos con edad entre 20 y 70 afios; los cuales fueron
divididos de acuerdo a la presencia de pie diabético (casos), y controles a pacientes sin lesion
en sus pies y sin otras comorbilidades. Las variables estudiadas incluyeron: glucosa,
colesterol, triglicéridos, indice de masa corporal, presion arterial, indice tobillo-brazo, practica
de ejercicio, tabaquismo y alcoholismo. La edad promedio de 55 afios para los casos y 56 afios
para los controles (p = 0.548), con un promedio de evolucion de la enfermedad de 15 afios
para ambos grupos. No se observaron diferencias en las variables metabdlicas. Antecedente de
tabaquismo (OR = 4.8, IC 95% = 1.50 a 15.80, p = 0.006) y un indice tobillo-brazo < 0.9
izquierdo (OR =10.6, IC 95% = 1.80 a 55.60, p = 0.004) vs derecho (OR =5.2, IC 95% =1.16
a 24.00, p = 0.049)se asociaron al desarrollo de enfermedad arterial periférica. En cambio el

ejercicio demostré ser un factor protector. °

wang yong, Xiaoyan Guo, jue li, Dayi Hu, DongdongZhao, Hengma , Qingjie Mou, Jin
Liu, YaweiXu. Realizaron un estudio en el Hospital, Facultad de Medicina de la Universidad
de Tongji, Shanghai, China. En el afio 2017, Durante una mediana de seguimiento de 38
meses, hubo 1353 pacientes con ERC con datos completos. Un total de 313 pacientes (161 con
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EAP y 152 sin EAP) fallecieron durante el seguimiento. 184 muertes (99 con y 85 sin EAP)
fueron causadas por enfermedad cardiovascular (ECV). La mortalidad por todas las causas y
por ECV de los pacientes con ERC y EAP aument6 2,2 y 2,4 veces en comparacion con los
pacientes con ERC sin EAP. El cociente de riesgos instantdneos (HR) de la EAP para todas las
causas y la mortalidad por ECV fue de 2,15 (IC del 95 %: 1,66 - 2,79) y 2,51 (IC del 95 %:
1,80-3,50), respectivamente. La mortalidad de los pacientes con ERC aumentd
significativamente con la disminucion del ABI. La de los pacientes con ERC con ITB <= 0,4
fue la més alta (42,9 % y 28,6 %, respectivamente) en las diferentes categorias de ITB. Los
riesgos relativos de mortalidad por todas las causas y ECV de los pacientes con ERC con ABI
<= 0,4 aumentaron 3,479 veces (IC del 95 %: 2,076 - 5. 830) y 4,960 veces (IC 95 %: 2,644 -
9,302) respectivamente en comparacion con las de los pacientes con ABI > 10 y <=
1,4. Modelos especiales para evaluar el valor predictivo de ABI para la mortalidad de
pacientes con ERC sugirieron que la adicion de ABI aumentd significativamente el valor
predictivo del modelo para la mortalidad a 3 afios en comparacion con un modelo que incluye

factores de riesgo convencionales solos.**

Arto Heikkila, maarit venermo, Hannu Kautiainen, pertti aarnio, Paivi Korhonen. Realizaron
un estudio en la Universidad de Helsinki, Helsinki, Finlandia, en el afio 2018, donde los 123
sujetos con LCA limitrofe (edad media 59,0 £ 6,5 afios, 62 % mujeres) al inicio del estudio, 18
(15 %, intervalos de confianza [IC] del 95 %: 9 %-22 %) desarrollaron EAP incidente durante
el seguimiento. arriba. El ITB medio fue de 0,97 £ 0,03 al inicio y de 1,01 = 0,12 en la visita
de seguimiento a los 7 afios. EI cambio en el ITB medio fue de +0,04 (IC del 95 %: 0,03-0,07),
P < 0,001. ABI mejor6 significativamente en 25 (20%) sujetos. En los analisis de regresion
logistica ordenados multivariados, la actividad fisica en el tiempo libre alta e incluso
moderada (LTPA; odds ratio 6,15; IC del 95 %: 1,99-19,1) predijo un aumento del ABI en

comparacién con una LTPA baja.*?

Anna Ruiz-Comellas, guillem pera, José Miguel Baena-Diez, Xavier Mundet Tuduri, antonio
heras, Rosa Forés-Raurell, Pere Toran-Montserrat, Maria Teresa Alzamora-Sas. Realizaron un
estudio en la Universitat Autonoma de Barcelona, Bellaterra, Barcelona, Espafa, en el afio

2021, donde la edad la edad media fue de 63,4 afios y el 54,6% eran mujeres. En el analisis
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multivariante, hubo una relacion positiva entre la actividad fisica durante el tiempo libre y el
ITB en pacientes con un consumo energético superior a 5000 MET en 14 dias (odds ratio:
0,37; intervalo de confianza del 95%: 0,18-0,80). Estas actividades especificas de hacer
deporte o bailar, ir de compras a pie y limpiar la casa durante mas de una hora al dia mostraron
un efecto protector. En el grupo de sujetos que mantuvieron la actividad fisica en el tiempo
libre durante el tiempo de la investigacion, se observd un efecto protector con la actividad

fisica general (MET) y la compra a pie.*
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2.2. Marco conceptual.

2.2.1. Diabetes y pie diabético

2.2.1.1. Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome metabolico cuyo denominador comun es la
hiperglucemia mantenida producida por una disminucion de la secrecion de insulina en las
células del pancreas o por una progresiva resistencia a la accion de ésta por algunos tejidos
(muscular, higado y tejido adiposo) o bien como producto de la combinacién de ambas
situaciones.™* La consecuencia es una disglucélisis que provoca, a su vez, un aumento en la
resistencia a la insulina, y anomalias en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y

protefnas, conocidos como glucotoxicidad y lipotoxicidad.**

La DM es una enfermedad silenciosa que en ocasiones no es diagnosticada hasta que aparecen
las primeras complicaciones evidentes. Estas complicaciones son a nivel macro y
microvascular y aumentan el riesgo de morbimortalidad en las personas que lo padecen, con

afectacion en diferentes 6rganos diana: sistema vascular, ocular, renal y sistema nervioso."

2.2.2. Epidemiologia

La diabetes mellitus estéd presente en todos los paises del mundo, en proporciones epidémicas,
convirtiéndose en unos de los problemas sanitarios mas importantes en la actualidad, debido a
los costes generados en el tratamiento y también, en la prevencion. Actualmente hay 383
millones de personas que tienen DM, con unas previsiones de aumento para el 2035, de 592
millones en el mundo, la mayoria DM tipo 2 (DM2), en una proporcion con la diabetes tipo 1
(DM1) de 9:1. Las ¥ partesde las personas con DM viven en paises de ingresos medios y
bajos, sin embargo, EEUU se encuentra el tercero en el ranquing de paises, en nimeros
absolutos de personas con DM. Por otro lado, Europa tiene la mayor prevalencia de DM1 en

nifios. La edad de mayor prevalencia se sit(ia entre 40 y 59 afios.*

El aumento de la prevalencia de la DM2 es atribuido al crecimiento y envejecimiento de la
poblacion, al aumento del nimero de personas con obesidad y a la urbanizacion de las

poblaciones, junto a la tendencia de una vida cada vez mas sedentaria.’®*’
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En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cambio el criterio para el diagndstico de
DM, pasando de 140mg/dl a 126mg/dl. Dicho cambio supuso un incremento en la incidencia
en Espafia de entre 1,4- 3,5%. El estudioDi@bet.es, es un estudio epidemioldgico de
referencia para la poblacion espafiola, describe la prevalencia de la DM2 junto a factores de
riesgo cardio metabdlicos, como la obesidad y la hipertension (HTA). Sus resultados muestran
que hasta un 12% de la poblacion estudiada presentaba alteraciones en la glucosa, y casi un
50% lo desconocia. La obesidad y la HT A se mostraban con mayor prevalencia en este grupo

poblacional y la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres.*®

Tabla 1. Prevalencia diabetes en Espafia

DM (mayores 18 afios)
DM conocida 8,1%
DM no conocida 3,9%
DM total 12%
Tolerancia Anormal Glucosa 7,9%
Glucosa Basal Alterada 3,6%

Fuente: Di@bet.es, 2011.

En dicho estudio también se confirma una baja adhesion por parte de los pacientes, a los
cambios en los habitos de vida recomendados como el abandono del habito tabaquico, la

realizacion de actividad fisica regular o la pérdida de peso.*®

La mortalidad es méas elevada en las personas con DM, actuando como factores de riesgo: el
género, el tiempo de evolucion de la DM, y otros como: tabaquismo, HTA, dislipemia,
sedentarismo y obesidad. El tratamiento con insulina y un control pobre de la glucemia,
inciden en este aumento del riesgo de mortalidad anticipada. La mortalidad es el doble en
hombres con DM que entre los que no presentan DM, dentro del mismo rango de edad, y 2,6
veces mas entre las mujeres. A menor edad en el momento del diagndsito, mayor riesgo de
muerte prematura. En Espafia la DM ocupa el tercer lugar como causa de muerte en mujeres y

la séptima en hombres, segun el Instituto Nacional de Estadistica.®
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2.2.3. Etiopatogenia
El Standards of Medical Care in Diabetes de la American Diabetes Association (ADA) en su

resumen 2015, clasifican la DM en cuatro grupos:**

Diabetes mellitus tipo 1: Es una enfermedad autoinmune, cronica, que resulta de la
destruccion de las células B del islote Langerhans del pancreas, que conduce a una pérdida
progresiva de secrecion de insulina, que se asocia al riesgo de desarrollar cetoacidosis. Esta
destruccién se atribuye a la presencia de anticuerpos anticélulares insulares, antiinsulina y
anti- GAD. La velocidad de destruccion celular es variable de unas personas a otras, siendo
mas rapida en nifios. En su aparicion hay una base genética, sobre los que acttan factores
ambientales que desencadenan la autoinmunidad. Existe un subtipo denominado idiopatico en
el que se desconoce la etiologia desencadenante, no pudiéndose demostrar la presencia de

etiologfa autoinmunitaria.®

Diabetes mellitus tipo 2: es el tipo mas frecuente de diabetes, aparece a partir de los 30- 40
afios, principalmente asociado a la presencia de obesidad. Es resultado de un descenso en la

secrecion de insulina asociado al aumento de insulinorresistencia.®

Los criterios de diagnostico, son dos, glucemia basal >126mg/dl y HbA1¢c>6,5%3[24]. Al
inicio de la enfermedad los sintomas son poco relevantes o estan ausentes. A diferencia de los
que ocurre en la DML, estos pacientes a menudo no requieren insulina en el momento del
diagndstico, si siendo necesario un cambio en el estilo de vida: seguimiento de una dieta
equilibrada y realizaciéon de actividad fisica, como medidas inicialmente suficientes para
corregir la hiperglucemia. Previo al diagnostico de DM2 puede presentarse una fase de
prediabetes manifestada como glucemia basal alterada (GBA) o intolerancia a la glucosa
(ATG).”®

Diabetes gravidica: se presenta durante el embarazo, la mujer puede, en ocasiones, precisar

insulina para su control.?* Normalmente desaparece al finalizar la gestacion, aunque existe un

riesgo elevado de progresiéon a DM2 en afios posteriores.?
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Otros tipos especificos de DM son: DM2 en la edad pediatrica (MODY), caracterizada por una
alteracion de la secrecion de insulina con defectos minimos o nulos en su accion, cuyos
factores de riesgo son la obesidad, historia familiar, sedentarismo, el bajo o alto peso al nacer
y DM gestacional.® Otros tipos son derivados de diferentes sindromes genéticos,

enfermedades, infecciones o ingesta de farmacos, que pueden tener caracter agudo o cronico.

Los estados de prediabetes, AGA y ATG son estadios dentro de las alteraciones de la
homeostasis de la glucosa, incluidas en la clasificacion de la ADA desde 1997, y en la de la
OMS desde 1999. Referenciadas como aquella glucemia superior al valor considerado normal
pero inferior al necesario para su diagnéstico de DM. En una revision de 2003, se adoptaron
los valores de glucemia en ayunas de 100 a 125 mg/dl, para AGA y superiores a 126 mg/dl
para DM. LA ATG, aumento de la glucemia postpandrial, representa un alto riesgo de padecer
diabetes, pero no todos llegan a desarrollarlo. Es més frecuente en personas obesas y es

atribuible a otras

La hemoglobina glucosilada HbAc1 es una proteina a la que se une la glucosa circulante. Su
determinacion analitica permite conocer el valor medio de la glucemia en los dltimos tres
meses. Se consideran valores normales entre 3- 6%. El objetivo en DM es mantener esta
HbA1c<7%. En pacientes ancianos o con enfermedades terminales los objetivos son menos
estrictos[60]. enfermedades. Se ha demostrado que cambios en el estilo de vida, reducir peso,

medidas dietéticas, pueden prevenir o retrasar su evolucién a DM.*

2.2.4. Complicaciones.
Las complicaciones en la DM estan directamente relacionadas con los niveles de glucosa.

Como primera clasificacion las diferenciaremos en agudas y cronicas.

Considerandose complicaciones agudas las derivadas de una hipoglucemia grave y de una
hiperglucémia aguda. La hipoglucemia definida como cualquier episodio de concentracion de
glucosa en sangre anormalmente bajo, con o sin sintomas. El valor limite esta en 70 mg/dl, en
pacientes con DM, e inferior a 55 mg/dl en las personas sin DM. Esta hipoglucemia puede ser

derivada de un aumento de medicacién hipoglucemiante o una disminucion de la ingesta.? La
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hipoglucemia se asocia a un aumento de la morbimortalidad y a un incremento del coste
sociosanitario. La DM2 provoca mas ingresos hospitalarios por hipoglucemia que la DML1, en
valores absolutos. En el estudio de Jodar- Gimeno et al. se presenta como los pacientes con

DM2 y cuadros de hipoglucemias perciben una peor calidad de vida.”

La hiperglucemia aguda se manifiesta como una cetoacidosis diabética, 0 como un estado
hiperosmolar hiperglucémico. La cetoacidosis se asocia a la DM1 y en situaciones de estrés
intenso a la DM2. Surge debido a una deficiencia de insulina que produce una hiperglucémia
con la aparicién de cuerpos ceténicos y acidosis. El estado hiperosmolar es producto de un

déficit relativo de insulina asociado a una deshidratacion, en ausencia de cetoacidosis.?®

Las complicaciones cronicas, diferenciadas en microvasculares y macrovasculares, estan
relacionadas con una hiperglucemia mantenida en el tiempo, que puede medirse a partir de la
HbAc1. Cada reduccion en un 1% en la HbAcl se asocia a una disminucién del riesgo de
complicaciones microvasculares en un 37% y en un 21% el riesgo de mortalidad. El estudio
DIABES, sobre el control de la hiperglucemia en la diabetes, manifiesta una probabilidad
aumentada de complicaciones en pacientes con una HbAc1>7%.%

La hiperglucemia mantenida afecta a diferentes mecanismos moleculares, via del sorbitol,
formacion de productos de glicosilacion, que alteran la estructura, propiedades
fisico- quimicas y la funcion de las proteinas intra y extracelulares. Aparece un engrosamiento
y pérdida de elasticidad de la pared de los pequefios vasos y una permeabilidad anémala a las
proteinas. La unién de éstas con sus receptores de membrana, incrementa el numero de
moléculas con actividad proinflamatoria y procoagulante, junto al factor de crecimiento
derivado del endotelio. Ademas se genera una hiperactivacion de la proteinkinasa que como
resultado disminuye la produccion de oxido nitrico y aumenta la permeabilidad vascular. Estos

procesos tienen como resultado un aumento del estrés oxidativo celular®®
Las complicaciones crénicas méas relevantes de la DM son generadas por una disfuncion

endotelial de los vasos sanguineos a nivel micro y macro. La microangiopatia esta presente en

la retinopatia, nefropatia y la neuropatia, y la macroangiopatia en la ateroesclerosis.
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Actualmente se reconocen dafilos en los microvasos del miocardio que alteran la

contractibilidad ventricular.

El tiempo de evolucién de la enfermedad y el mal control glucémico se presentan como los
factores de riesgo mas importantes en la aparicion de las complicaciones de la DM. Con todo,
por si mismos no explican la aparicion de complicaciones en pacientes jovenes bien
controlados o la falta de dichas complicaciones en pacientes mal controlados. Hoy dia, ya no
es discutido el papel de la predisposicion genética en la patogénesis de las complicaciones de
la DM.?

En este capitulo nos centraremos en las complicaciones a largo plazo, relacionadas con la DM

y su cronicidad.

2.2.4.1. Microangiopatia diabética

La microangiopatia diabética afecta a la permeabilidad capilar disminuyendo el intercambio
gaseoso y de nutrientes. No es un trastorno oclusivo, sino funcional, con un engrosamiento de
la membrana basal, y una alteracion motora de los capilares. La luz del vaso se encuentra
preservada. Al mismo tiempo se produce un aumento del flujo en reposo por la aparicion de
shunts arterio- venosos. Esta alteracion se produce a diferentes niveles, siendo los mas

frecuentes: la nefropatia diabética, la retinopatia diabética y la neuropatia diabética.*

2.2.4.2 Nefropatia diabética

La primera descripcion histopatologica de la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
caracteristica de los pacientes DM con nefropatia en base de proteinuria fue realizada por
Kimmelstiel y Wilson en 1936. Después comenzo a utilizarse el término nefropatia diabética.

Es la primera causa de insuficiencia renal crénica.®
La historia natural de la nefropatia diabética se caracteriza por un aumento progresivo de la

excrecion urinaria de alblmina, con un incremento progresivo de la presion arterial y

finalmente un descenso del filtrado glomerular que conduce a la insuficiencia renal terminal.
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La fisiopatogenia es multifactorial, viene determinada por el resultado de la glucotoxicidad
que produce glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial y dafio vascular.

Se presenta de forma similar en la poblacion con DM1 y DM2. Esta presente en un mayor
nimero de pacientes con DM2 al diagnoéstico, sin embargo el porcentaje de pacientes que

acaban con insuficiencia renal terminal es mayor en DM1.

Los grandes pilares del tratamiento son el control de la glucemia, de la HTA y de los demas

factores de riesgo.**

2.2.4.5. Retinopatia diabética

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera en personas entre 25 y 74 afios de
edad. Se estima que aproximadamente el 25% de las personas con DM presentara algun grado
de retinopatia, y un 5% lo hard en su forma mas grave: retinopatia proliferativa.® La
prevalencia aumenta con la duracion de la DM, un valor HbAlc elevado e HTA. Su presencia

es mayor en los pacientes con DM1 comparado con DM2.*

La presencia de retinopatia diabética es criterio diagnéstico de la nefropatia diabética, en

cambio su ausencia no es indicativa de su inexistencia.*®

2.2.4.6. Neuropatia diabética

La DM es la causa mas prevalente de neuropatia periférica, normalmente se presenta como
polineuropatia simétrica y distal. La polineuropatia diabética esta presente en los pacientes con
DM, en mayor o menor medida dependiendo de la evoluciéon de la enfermedad y de su
momento de aparicion, en un 75- 80% en DM1 y en un 40- 50% en DM2 con mas de 13 afios
de evolucion y hasta el 100% con mas de 25 afios de evolucion. Se considera que ya se

encuentra presente desde las primeras fases de la diabetes.*

El panel de consenso sobre neuropatia diabética de Toronto, definio la neuropatia diabética
como una afectacion sensitivomotora dependiente de la longitud simétrica, atribuible a una alt
eracion metabdlica y microvascular derivada de una hiperglucemia crénica y a covariables de r

iesgo cardiovascular.®
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Es una neuropatia mixta, presenta afectacion sensitiva, motora y autonémica, con predominio
sintomatologico de la sensitiva y de la autonémica. Tiene una evolucion insidiosa y progresiva
en ascenso, apareciendo los primeros sintomas en las zonas mas distales, lo que se conoce
como distribucién en media/calcetin o guante.** No se conoce con exactitud su patogenia, se
asocia a los mecanismos propios derivados de la hiperglucemia mantenida, junto a la hipoxia

) . ., 2
tisular derivada de la lesion del “vasa nervorum”.>

La neuropatia puede presentarse de forma asintomatica, en un primer momento, apareciendo
los signos posteriormente. Presenta signos negativos: desaparicion de la sensibilidad al dolor,
la temperatura y la propiocepcién y signos positivos: sensaciones que aparecen de forma

espontanea ante estimulos que antes no los generaban.®

Se estima que entre el 15- 25% de las personas con DM presentan dolor neuropatico, derivado
de esta polineuropatia periférica.*® Este dolor es de tipo crénico, especialmente exacerbado
durante la noche en un 57%.% Este afecta a nivel emocional, disminuyendo la calidad de vida
percibida del paciente.

El tratamiento sigue el algoritmo en escalera, presentado por la ADA.* Optimizar el control
glucémico, antidepresivos triciclidos (amitriptilina), anticonvulsivos (gabapentina,

pregabalina) y opiaceos.

2.2.4.7. Macroangiopatia
La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a la permeabilidad de los vasos, debido a una

obstruccién del flujo sanguineo por un acimulo de placas de colesterol y otras grasas.*

Se presenta de igual manera en personas con o sin DM, si bien, en los primeros se muestra en
mayor porcentaje y en edades mas tempranas, cada 1% que aumenta la HbAlc, el riesgo crece
en un 25%.%” El infarto silente y el ictus son hasta 4 veces més prevalentes en la poblacién con

DM vy hasta 8 veces méas en presencia de EAP. Pudiendo deberse a una disminucion en la
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produccion de éxido nitrico que genera una aceleracion de la disfuncion endotelial. Esta
disfuncion favorece la acumulacion de placas de ateroma.*?

El diagnostico se establece a partir de los signos clinicos, frialdad en los pies, atrofia de los
tejidos subcutaneos, y otros como la claudicacion intermitente, a menudo ausente, en los
pacientes con DM, debido a la neuropatia. La prueba diagnéstica recomendada por TAS Il y
ACC/AH (Sociedad Americana de Cardiologia) es el indice tobillo/brazo, donde se consideran
patoldgicos los valores <0,9 y >1,4, siendo recomendable determinar el indice dedo del
pie/brazo, ante el riesgo de calcificacion arterial. Otras pruebas son el ecodoppler y la

arteriografia, como prueba invasiva.**

2.2.5. Tratamiento

El control glucémico es fundamental para disminuir y/o retrasar las complicaciones en las
personas con DM. Conseguir un adecuado control metabdlico de manera temprana es
importante, ya que existe una “memoria metabolica”, las lesiones celulares producto de la

hiperglucemia son de no retorno.*

La manera més eficaz de frenar la prevalencia de la DM2 es la prevencion. En el estudio
IMAGE se presenta una guia para la prevencion de la DM2 en Europa, remarcando distintas
metas: seguimiento de una dieta equilibrada con un descenso de las grasas y aumento de la
fibra, realizar actividad fisica y reducir la obesidad.* Cabe destacar el plan de prevencién de
enfermedades no transmisibles coordinado por la OMS, para los afios 2013- 2020, donde se
establece como objetivo para el afio 2025 una reduccion del 25% en la mortalidad relativa de
las enfermedades crénicas mas prevalentes: enfermedad cardiovascular, enfermedad
respiratoria cronica, cancer y diabetes mellitus. Para ello, se constituye la estrategia «cuatro
por cuatro», donde se priorizaria el abordaje de los cuatro principales factores de riesgo
comunes: tabaquismo, abuso del alcohol, inactividad fisica y dieta desequilibrada.* En el caso
de la DM el objetivo al iniciar el tratamiento sera un control exhaustivo de la glucosa, para
obtener niveles de HbAlc <7%, con sugerencia de controles méas estrictos hasta alcanzar
valores de HbAlc <6,5%.*
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Las recomendaciones de la ADA hacen especial hincapié en aumentar los esfuerzos de
prevencion en las personas con prediabetes, considerando comenzar precozmente el
tratamiento farmacoldgico con metformina en las mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional, en mayores de 60 afios y en obesos con un IMC> 35Kg/m2. La prevencion se
asienta en la educacion en el autocuidado y en la adopcién de habitos de vida saludables.
Estudios presentados en esta guia muestran que un cambio en los estilos de vida, disminuye en

un 30- 40% el riesgo del paso de prediabetes a diabetes.*®

A nivel farmacolégico, en la DM1 es necesario el uso de insulina desde el inicio de la
enfermedad. En la DM2 se habla de tres tramos, donde se salta de escalon si los objetivos no
se alcanzan en un plazo de 3 meses. Se inicia el tratamiento con metformina, siempre y cuando
no esté contraindicada, entonces se indicaria otros antidiabéticos orales. El siguiente tramo
combina la metformina con otros antidiabéticos orales. El tercer y Gltimo tramo es tratar con
insulina, en combinacion o no con metformina. El tratamiento farmacoldgico debe ir apoyado

por medidas educaciones y fomento de los habitos de vida.*®

Un tratamiento alternativo es la cirugia bariatica, que puede considerarse, segun la ADA, en
pacientes con DM vy obesidad (IMC>35 kg/m2), de dificil control. Mas alld de esta
recomendacion la ADA entiende que no existen evidencias suficientes para extender la

recomendacion a la poblacién diabética en general.™

2.2.5.1. Educacion en diabetes

Los cambios en los hébitos de vida, la introduccion de normas dietéticas, asi como un
seguimiento adecuado del tratamiento y la consecucién de un adecuado autocontrol de la
glucemia, precisa de una educacion inicial, constante y mantenida en el tiempo por parte de
profesionales. La educacion en diabetes esta asociada a una mayor adherencia al tratamiento y

con ello a un descenso del riesgo en la aparicién de complicaciones.>**

Esta educacion debe ir dirigida al paciente y a sus cuidadores principales, ha de incluir apoyo

emocional para favorecer la adherencia al tratamiento prescrito y para que pueda reconocer las
complicaciones agudas y cronicas propias de la DM.
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Estudios realizados demuestran que entre el 23- 63% de los DM no reciben una adecuada
educacion en referencia a los cuidados del pie. Es importante resefiar que la ausencia de
sintomas dificulta el seguimiento estricto del tratamiento, no solo por parte del paciente, sino

también del profesional de la salud

Segun la Sociedad Espafola de Diabetologia, la Educacion Terapéutica en Diabetes es un
proceso interactivo y progresivo cuyo objetivo es facilitar los conocimientos y las habilidades
imprescindibles para el autocuidado del paciente mediante el apoyo a la persona y a su familia
con la finalidad de autogestionar su vida con diabetes y lograr los mejores resultados

posibles.>

En Espafia el peso de la educacion, aunque multidisciplinar, recae fundamentalmente en los
profesionales de enfermeria. En paises como Estados Unidos, Canada y en los paises nérdicos
se ha desarrollado una titulacion especifica para poder ejercer como educador en diabetes, esta
formacion no es obligatoria en Espafia, por ello nos encontramos que esta educacién no se

ofrece de manera homogénea por parte de los profesionales.>

Dentro de un sistema de salud publico y universal, las personas con inferior poder adquisitivo
se ven mas beneficiadas de la educacion en salud, ya que el conocimiento de la patologia,
empodera a la persona proporcionandole una mayor posibilidad de autogestion de su

enfermedad y favorece la adherencia al tratamiento.

Como eje de esta tesis, a la afectacion por pie diabético le dedicaremos un apartado mas
amplio. Se muestran las caracteristicas de la patologia, entendiendo que el pie diabético es una
complicacion propia de los pacientes con DM. Como afecta a la calidad de vida la presencia
de lesiones de los pies y los significados de los pacientes sera valorado més adelante en el

apartado costes personal y socioeconémico de la DM y sus complicaciones.

En las publicaciones mas actuales, se hace referencia al sindrome del pie diabético debido a

las diferentes alteraciones que conlleva y la necesidad de la implicacion de diferentes

25



profesionales en su cuidado. En esta tesis seran sindnimos pie diabético y sindrome del pie

diabético.

El pie diabético (PD) es una de las complicaciones mas importantes en la diabetes. Debe
diferenciarse del pie de un diabético, ya que no todos los pacientes presentaran esta
complicacion. No se considera este sindrome sin la existencia de ulceracion. Encontramos

diferentes definiciones:

Entidad clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida,
en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico se produce

una lesién y/o ulceracién del pie.>

Infeccidn, ulceracion o destrucciéon de los tejidos profundos relacionados con alteraciones
neurolégicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades

inferiores que afecta al paciente con DM.>®

Segun la federacion internacional de diabetes (IDF), los factores de riesgo asociados al
desarrollo de una Ulcera pedia o a la necesidad de una amputacion de la extremidad inferior
son: 1. Historia de amputacion o Ulcera previa, cicatrizada o no; 2. Presencia de neuropatia
diabética; 3. Deformidad de los pies; 4; Enfermedad vascular periférica; 5. Pobre control
metabdlico; 6. Consumo habitual de tabaco.Otros factores considerados relativos, son: edad
mayor de 45 afios, género masculino, presencia de dislipemia, obesidad y vida sedentaria.
También se valora como factores de riesgo la ausencia de educacion diabetoldgica y un bajo

nivel socioeconémico.®’

Se estima que entre el 15- 25% de las personas con DM presentara en algin momento una
Glcera pedia. Estas Ulceras necesitaran un largo periodo de curacion, semanas e incluso meses,
dependiendo de su etiologia de base, su profundidad de la lesion o la extension del area
afectada. Algunas precisaran ingreso hospitalario para su tratamiento, que podra incluir una
amputacion parcial o total para su resolucion. Cerca del 85% de las amputaciones

disvasculares van precedidas por una dlcera, con riesgo un 20- 30% de reamputacion.®®
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El riesgo de mortalidad de las personas con PD, se encuentra cerca del 50% en los primeros 5
afios. Y en torno al 30- 50% en los primeros 24 meses. Similar al cancer de colon y por
encima del cdncer de mama o de prostata. La mortalidad estd aumentada en los pacientes con
PD, incluso si no han sido amputados.>®

2.2.6. Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia causante de la lesion facilita la eleccion del tratamiento
adecuado y un seguimiento posterior. Como deducimos de su definicion, en el sindrome del
pie diabético interactian diferentes complicaciones de la DM, principalmente la
polineuropatia y la microangiopatia.

La polineuropatia se presenta a tres niveles:

A nivel sensitivo: se produce un detrimento de la sensibilidad térmica y dolorosa. Esta falta de
sensibilidad propicia la aparicion de lesiones por traumatismos no sentidos, como pueden ser

el roce del calzado.

A nivel auténomo: la alteracion de las glandulas sudoriparas, con anhidrosis propicia una piel
seca y agrietada. Estas grietas actian como potenciales puertas de entrada a microorganismos.
Al mismo tiempo se ocasionan shunts arteriovenosos, estos aumentan el edema e hipoxia de
los tejidos. La vasodilatacion establecida aumenta la reabsorcién 6sea, un colapso articular y

deformidades que pueden llegar a promover la neuroartropatia de Charcot.

A nivel motor: aparece una disfuncion motora, con disminucion de la fuerza, que en etapas
mas avanzadas produce atrofia muscular. Al mismo tiempo se ocasiona limitacion de la
movilidad articular. Estos cambios afectan a la biomecéanica del pie. La alteracién en la
biomecanica del pie, aumenta la presion en diferentes zonas, especialmente la zona plantar y
cabeza de los metatarsianos. Este aumento de presion causa, a menudo, una hemorragia

subcutanea, que serd el inicio de la tlcera.”
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La microangiopatia diabética, genera alteraciones en la circulacion del pie, no por una
disminucion de la luz del vaso, pero si por un engrosamiento de la membrana basal capilar
secundario a la hiperglucemia, como vimos anteriormente. La presencia de isquemia, produce
un retraso en la cicatrizacion, presente en un 25- 30% de los casos, siendo la causa mas

importante de incapacidad y amputacion.®

La presencia de enfermedad vascular periférica, junto a la infeccion, son las complicaciones
mas graves, que de no tratarse con éxito conducen a la pérdida de la extremidad. Cerca del

40% de las intervenciones de revascularizacion se llevan a cabo en personas con DM.

2.2.7. Diagnéstico

Para determinar cémo realizar un diagnéstico adecuado, se presentan las Ultimas
recomendaciones emitidas por el International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)
en 2011. Como punto de partida se recogen, en la historia del paciente, datos sobre el control
metabdlico, comorbilidades, el consumo o no de sustancias toxicas y estilo de vida: en
relacion a sus habitos dietéticos y de actividad fisica. Se ha de constatar la informacion y
educacién en diabetes de la que disponen el paciente y su cuidador principal. Seguidamente se
realiza una inspeccién de la marcha y del calzado utilizado. En la inspeccidn del pie se revisa
la presencia de hiperqueratosis, deformidades, asi como, el color y la temperatura de la piel.
Posteriormente se lleva a cabo la valoracion neuroldgica y vascular del pie. EI conjunto de la
historia nos facilitara el diagndstico y clasificacion de la Ulcera, con el fin de poner a

disposicion del paciente el mejor tratamiento posible.®

En la exploracién neurologica distinguimos las pruebas realizadas en la practica clinica y en
estudios de investigacion. En estos ultimos se realizan observaciones mas detalladas y
especificas: evaluacion electrofisiologica, andlisis morfologicos y bioguimicos, y test
sensitivos cuantitativos mediante cuestionarios estandarizados: Neuropathy Disability Score,
Clinical Neurological Assesment y Memphis Neuropathy Instrument, en los que se evalUan
diferentes umbrales de sensibilidad. En la practica clinica se explora la sensibilidad superficial
y profunda, con diferentes pruebas sencillas. En la exploracion de la sensibilidad superficial,
se inspecciona la sensibilidad que una resistencia a la insulina, asi como el reflejo del talon de
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Aquiles. En el examen de la sensibilidad profunda se valora la sensibilidad protectora a la
presion. La escala de Michigan permite determinar si existe dafio neuroldgico, estimando que

una puntuacion >2 presenta alteracion:**

Tabla 2. Escala Michigan

Apariencia Normal Anormal

Ausente Reducido Presente
Ulceracion 0 1
Reflejo tobillo 1 0.5 0
Sensibilidad vibratoria 1 0.5 0

Fuente: Moghataderi, 2006.

En la valoracién vascular se incluye la exploracion de los pulsos pedios, y tibiales posteriores.
Dentro de las pruebas no invasivas mas concluyentes, se realiza la prueba del indice
tobillo/brazo, a través del ecodoppler. Como los valores del indice tobillo/brazo pueden estar
falsamente elevados debidos a la presencia de calcificacion se realizan otras pruebas: el indice
de dedo- pie/brazo y el nivel de presion de oxigeno transcutanea (TcPO2) siendo diagndstica

en valores inferiores a 30- 50mmHg.%
A partir de los valores obtenidos se categoriza el riesgo entre 0 y 3 (tabla 3), y se determina la
necesidad de las revisiones periddicas dentro de los programas de prevencion del paciente

diabético:%®

Tabla 3. Categorizacion del riesgo de PD

Sensibilidad Deformidad Ulceras
Alterada Hiperqueratosis  JAmputaciones Revision
0 (bajo) No No No Anual
1 (bajo) Si No No Semestral
2 (alto) Si Si No Trimestral
3 (alto) Si Si Si Individualizado

Fuente: Gencat en linea, 2012.
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La presencia de isquemia y/o neuropatia, nos facilita una primera clasificacion de la lesion,
que orienta hacia un tratamiento especifico y adecuado. Se clasifican en neuropaticas,
isquémicas o neuroisquémicas. Ademas del origen de la Ulcera, interesa conocer la progresion
de la lesién y el prondstico de curaciéon versus amputacion como parte del tratamiento.
Considerando estos factores existen diferentes sistemas de clasificacion del riesgo. Los
sistemas de clasificacion mas utilizados hacen referencia a la extension y profundidad de la
lesion, incluyendo como variables dicotomicas la presencia/no presencia de infeccion y/o
isquemia, sin que exista hasta la fecha un sistema universal que se utilize en los diferentes
ambitos de la atencion, lo que dificulta el seguimiento de las escalas y su comparativa en las
diferentes investigaciones. La escala de Wagner y la escala de la Universidad de Texas, son las
mas utilizadas. Posteriormente se introdujo la variable de gradiente de infeccion desde leve a
grave, a través de las escalas PEDIS e IDSA. La escala PEDIS se muestra como un sistema
que abarca cinco areas: perfusion, extension, profundidad, infeccion y sensibilidad; utilizada
en el ambito de la investigacion. Recientemente se ha validado la escala WiFI que incluye un

desarrollo de la variable isquemia.®’

En la siguiente tabla se muestran los sistemas de clasificacién mas conocidos (tabla 4).

Tabla 4. Sistemas de clasificacién en PD

Clasificacion

Grado 0- V, Presencia de Ulcera, isquemia y gangrena

Meggit- Wagner, 1981[78] |Demuestra correlacion con la tendencia a la cicatrizacion.

Grados de I- 1ll. Presencia o no de ulcera. Valora isquemia e
Universidad de Texas,linfeccion.

1998[80] (Armstrong et al.)  Presenta una correlacion con el riesgo de amputacion

Evalua la perfusion, la extension, la profundidad, la infeccion y,
PEDIS[63] 2003 y 2007. [la neuropatia.
(IWGDF) Creado como sistema de clasificacion en la investigacion del pie

diabético.
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WIfl, 2013[79] (Society for/Clasifica las ulceras a partir de la presencia de gangrena o no.
Vascular ~ Surgery  LowerValora la infeccion.

Extremity Threatened Limb) |Indica el riesgo de sufrir una amputacion.

Fuente: Creacion propia. 1. Font, 2016

2.2.8. Tratamiento.

La piedra angular del tratamiento del pie diabético es la prevencion en la aparicion de las
lesiones, el grupo IWGDF recomienda el seguimiento de las directrices propuestas por el
Consenso Internacional del Pie Diabético y que estas sean adaptadas a las condiciones
socioecondmicos y recursos disponibles para cada poblacion, asi como la accesibilidad a los

servicios de salud.

Como puntos clave en la prevencion se encuentran la valoracion temprana del pie
identificando a las personas con pie de riesgo; proporcionar educacion y recursos al paciente y
cuidador principal en el cuidado del pie; asi como, fomentar la higiene y el uso de un calzado
adecuado [36,70]. Un cumplimiento de las estrategias de prevencion puede disminuir el riesgo

de amputacién entre un 49- 89%.%

En la cura de la Ulcera del pie es importante conocer los factores de riesgo y las causas que
produjeron la Ulcera para evitar su agravamiento y su recurrencia. Los principios en el
tratamiento de la Ulcera, siguiendo las directrices publicadas por el IWDF son [82,83]:
proteger la herida mediante el reposo y aplicacion de una descarga; revascularizar si es
necesario y posible; tratar la infeccion; control metabdlico, y disminuir de los factores de

riesgo asociados; y educar al paciente y cuidador principal.

El tratamiento farmacol6gico no estd demostrado, en algunos casos se utiliza pentoxifilina
buscando mejorar la cicatrizacion y revascularizacion, también tiene efecto sobre la
glicosilacion y posible control de la neuropatia. Otros farmacos como las prostaglandinas,

favorecen la perfusion de la lesion.
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Otros tratamientos locales que pueden aplicarse sobre la herida pero que no forman parte de
las recomendaciones estandards son: apdsitos para cubrir las heridas con componentes
farmacéuticos; sistema de presion subatmosferia asistido por vacio (VAC) y oxigenoterapia
hiperbérica, entre otras.*

Es fundamental tener en cuenta que el tratamiento no finalizara con el cierre de la herida, ya
que existe un alto porcentaje de riesgo de reulceraciones, entre un 30- 50%, dependiendo del
seguimiento. La presencia de factores de riesgo como la isquemia, neuropatia e historia de

Glceras previas aumentan el riesgo de reulceracion hasta en un 40%.

2.2.9. Complicaciones en el pie diabético

Todos los cuidados, no pueden evitar, en ocasiones, la aparicion de complicaciones; las mas
frecuentes en el pie diabético son las derivadas de los problemas vasculares, la isquemia, que
precisara de un tratamiento especifico por parte del servicio de angiologia y cirugia vascular y
las infecciones. La combinacion de isquemia e infeccidn se encuentran en mas de un tercio de

los pacientes con pie diabético.

El tratamiento para la isquemia es la revascularizacién ya sea por bypass o endovascular [48].
La ulceracién aumenta las necesidades de perfusion, por ello, incluso en presencia de

isquemias menores se produce un retraso en la cicatrizacién.”

La infeccion en el PD, es la causa mas comun de ingreso hospitalario en el paciente con DM
(25%), suponiendo estancias prolongadas. EI IWGDF, define la infeccion como la invasion y
multiplicacion de microorganismos patdgenos dentro de los tejidos corporales. Las causas mas
frecuentes de la infeccion son: los problemas vasculares, las Ulceras necréticas y/o la
descompensacion metabolica [86]. La osteomielitis estd presente en el 14% de los sindromes

de pie diabético complicado.

El tratamiento con antibiotico solo estara indicado en las infecciones propiamente dichas, al

inicio se establecerd un antibidtico de gran espectro a la espera de la confirmaciéon de
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sensibilidad del cultivo realizado. El tipo de antibidtico, la via de administracion y la duracién

del tratamiento vendré caracterizado por la carga bacteriana encontrada.”

2.2.10. La amputacion
En ocasiones todos los esfuerzos puestos en la curacion del PD no son suficientes para evitar
una amputacién menor o mayor de la extremidad, siendo considerada, no como un fracaso,

sino como la mejor alternativa para mejorar la calidad de vida del paciente.

La amputacion del miembro inferior (AMI) puede definirse como la reseccién completa en el
plano anatémico transversal de una parte de la extremidad que presenta una disfuncién ya sea
por isquémica o por infeccion grave; siguiendo a Al6s- Villacrosa debe primar la regla “cortar
por lo sano”, de tal manera que la AMI garantizara la eliminacion del tejido afectado, para

evitar en lo posible el riesgo de posteriores reamputaciones mas proximales.

En cirugia vascular, los criterios para determinar una AMI se establecen por la presencia de
isquemia irrevascularizable, de una infeccion grave no tratable, de dolor y por la existencia de
riesgo vital para la persona. Es importante considerar la calidad de vida que tiene el paciente, y
las limitaciones presentes asociados a la Ulcera y el dolor. En la eleccion del nivel de
amputacion se valora la edad del paciente, el estado general y su comorbilidad, asi como las
posibilidades de rehabilitacién y protetizacion posteriores.™

La DM es la causa mas frecuente de AMI en Europa y EEUU. La tasa media de AMI en
personas con DM en los paises occidentales es de 15*105. Se prevé que un 14- 20% de las
personas con sindrome de pie diabético sufrird una AMI. En 1989 la European Declaration of
St. Vicent establecié como objetivo disminuir la incidencia de amputaciones en un 50%;
actualmente diferentes estudios epidemidlogos muestran un descenso en el ndmero de
amputaciones, especialmente en las amputaciones mayores. Las casusas de este cambio de

tendencia pueden asociarse a un aumento en la calidad asistencial previa.”

Un reto importante al que se enfrentan estos pacientes es al riesgo de reamputacion. Las
causas mas frecuentes son la DM y la enfermedad vascular periférica. En el paciente con DM

son mas frecuentes las reamputaciones ipsilaterales que las contralaterales, especialmente en
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los primeros afios. Por el contrario, en las AMIs supracondileas, cuyo origen puede ser
atribuido a la presencia de enfermedad vascular periférica, son mas frecuentes las

reamputaciones en la extremidad contralateral.”

2.2.11. Clasificacion
Una clasificacion importante se determina a partir de su etiopatogenia, como traumaticas,
aquellas producidas tras un accidente, y no traumaticas, aquellas derivadas de una patologia:

vascular, pie diabético o tumoral.

El 80 % de las amputaciones que se producen son no traumaticas, llegando al 90% en la
ancianidad. Estas se derivaran, mayoritariamente, de problemas vasculares y complicaciones

del sindrome de pie diabético.

Otra clasificacion que podemos encontrar es la basada en el nivel anatomico: las AMIs se
denominan mayores cuando se producen por encima de la articulacion del tobillo,
infracondileas y supracondileas. Y la AMI menor o limitante a la que se origina dentro del

pie.”

Las AMIs menores tienen el objetivo de eliminar los tejidos isquémicos, gangrenados e
infectados, manteniendo el maximo nivel de funcionalidad, y favoreciendo la deambulacion
con el uso de un calzado especial. Estas amputaciones pueden limitarse a uno o mas dedos
(AMI digital), o a través del metatarso (AMI transmetatarsiana), podemos encontrar
amputaciones mas proximales (AMI lisfranc o chopart) pero son menos frecuentes. Las AMI

menores son las mas frecuentes en el sindrome del pie diabético.

2.2.12. Complicaciones en la amputacion. Dolor y miembro fantasma

Tras la cirugia de amputacion las complicaciones mas frecuentes que pueden aparecer son:
infeccion del mufdn, osteomielitis, fracturas por estrés y dehiscencia de la herida. Estas
complicaciones pueden provocar dolor del mufion e, incluso, precisar una reamputacion mas

proximal.”®
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El dolor del miembro fantasma (DMF) es un dolor invalidante, crénico, de tipo neuropaético.
Puede producirse tras la pérdida de cualquier parte del cuerpo (pene, mama, O0jos,
lengua,...,con dos periodos picos de aparicion: dentro del primer mes y un afio después.
Existen diferentes teorias sobre la etiologia de la aparicion del dolor fantasma, que se basan en
una reorganizacién neuronal y nerviosa a nivel central, espinal y periférico que favorece la
percepcion de estimulos y envio de sefiales andmalas. Aparece en hasta un 85% de los

amputados, pero las caracteristicas e intensidad del dolor son variables.””

El DMF lo distinguiremos del dolor del mufién y de las sensaciones del miembro fantasma,
presente en multitud de amputaciones. Estas sensaciones a las que se hace referencia son
precepciones no dolorosas que emanan de la parte del cuerpo que no esta, sensaciones de
propiocepcion, cinestésicas, movimiento, sudoracion, temperatura, picazon, hormigueo,
presion y peso. Esta sensacidon puede ser tan intensa que el amputado puede olvidar que le
falta parte de la extremidad y sufrir una caida. Normalmente aparecen después de las primeras
24 horas y se mantienen en el tiempo. El dolor del mufidn es causado por las complicaciones
anteriormente nombradas y mas comunmente por la aparicion de un neuroma. Se trata de un
dolor agudo, eléctrico, con una incidencia del 74% que puede prolongarse en el tiempo. El
dolor puede ser intermitente o continuo, en ocasiones con exacerbaciones graves de tipo
episddico. Se asocia una correlacion entre el dolor preoperatorio y el dolor del mufién, donde
ambos pueden aumentar la posibilidad del DMF. También se relaciona con el nivel de
amputacion, siendo mas prevalente en los niveles mas proximales, indicando que no todos las

publicaciones estan de acuerdo con esta afirmacion.

Le Feuvre et al y Niraj et al, avalan la influencia de factores psicoldgicos que actiian, no como
agentes causales, pero si como agravantes del DMF. Entre estos factores se encuentran las

situaciones de estrés y angustia, y la presencia de dificultad en el afrontamiento.

La complejidad etioldgica, y su afectacion a diferentes niveles dificulta su tratamiento. La
desaparicion del dolor, es el objetivo de cualquier tratamiento, pero hasta la fecha, esto solo se
consigue de forma parcial, teniendo que informar al paciente que el dolor no desaparecera por

completo, simplemente, ser4 menos invalidante.’
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2.2.13. Proceso tras la amputacién: Rehabilitacion

Tras una AMI se iniciara un proceso de rehabilitacion. El objetivo de la rehabilitacién es
potenciar la maxima funcionalidad del paciente para garantizar la maxima independencia
posible a nivel funcional, social, favoreciendo una calidad de vida percibida 6ptima; con un
reentrenamiento de la marcha y ejercicios para fortalecer los muasculos proximales. La
fisioterapia temprana previene contracturas, limita el edema y ayuda en la movilidad general y
en las transferencias cama- sillon. Al inicio de esta rehabilitacion es preciso valorar el estado
general del paciente, las enfermedades concomitantes, la funcionalidad previa y la edad.

Diferentes factores determinaran la energia presente y necesaria para realizar la actividad de
rehabilitacion y la posibilidad viable del uso de una protesis, teniendo en cuenta que caminar
con protesis supone un aumento del gasto energético de entre 25- 60%. La edad por si misma
no es una contraindicacion para la protetizacion, existen estudios con protetizacion en
personas mayores de 90 afios. En cambio, si se considera una contraindicacion relativa el
deterioro cognitivo o demencia, por su afectacion a la marcha, y al cuidado necesario del
mufion y la prétesis. La comorbilidad asociada, especialmente de aquellas patologias que
afectan al gasto energético como enfermedades cardiacas, respiratorias o renales, dificultara la
reorganizacion de la marcha. Otro factor importante es la calidad de la extremidad
contralateral, ya que una gran parte de los pacientes con pie diabético o con alteraciones
vasculares, presentaran lesiones similares en la contralateral en los proximos afios, lo que
dificultara su movilizacién.”

Es importante recordar que la protesis no es la tnica opcion, la movilizacion en silla de ruedas
es valorada como positiva en aquellos pacientes con escasa movilidad previa o cuando las
contraindicaciones descritas estan presentes. Durante el proceso de rehabilitacion, es
importante la educacion en salud constante, acompafiada de una planificacion de objetivos
alcanzables. Ademas, la motivacion del propio paciente y el apoyo familiar y social son
factores condicionantes en el éxito de la rehabilitacion.®

2.2.13.1. Coste personal y socioeconémico de la diabetes y sus complicaciones
La diabetes comporta gastos directos, relacionados con el sistema de salud, costes indirectos
relacionados con pérdidas de productividad laboral y jubilaciones anticipadas por enfermedad,

asi como costes intangibles que afectan a la vida de la persona, resultado del sufrimiento del
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paciente y la familia y de una alteracion en la calidad de vida percibida. A estos se deberian
afiadir la inversion que supone para las familias los traslados a los centros de atencion, ademas

de los cambios en los habitos de vida, entre otros.

En paises de la union Europea se estima que el gasto sanitario atribuible a la prevencién vy al
tratamiento de la DM corresponde al 5% del total. Otros estudios hablan de una
infravaloracion del coste, ya que existe un porcentaje importante de pacientes no
diagnosticados, siendo mas realista hablar de un porcentaje del 12%. El estudio CODE- 2
realizado en diferentes paises de Europa, incluida Espafia, determin6 que la mayor partida de
gastos directos recae en los productos farmacéuticos, seguidos de la hospitalizacion y la

asistencia sanitaria en el control ambulatorio.®

El perfil de gasto sanitario es diferente entre la DM1 y DM2. En el primero existe un aumento
del consumo al inicio de la enfermedad que posteriormente se estabiliza, volviendo a ascender
afios después cuando aparecen las complicaciones crénicas. También se contabilizan
incidencias en la productividad laboral provocados por las hipoglucemias. En la DM2 el gasto
se inicia desde el diagndstico y se mantiene, debido a que normalmente el diagndstico va
asociado a la aparicion de alguna de sus complicaciones. El estudio europeo INSTIGATE
muestra que los costes durante los primeros seis meses del diagnostico se ocasionan,
mayoritariamente, en el monitoreo de la glucosa, en las visitas y consultas a profesionales de

la salud y en el tratamiento con insulina.®

En la revision de S. Paz, se expone que la adherencia al tratamiento favorece el control
metabdlico, con un descenso de las complicaciones, y con ello un descenso en los costes
totales de estos pacientes. Estos costes estan relacionados, también, con los factores de riesgo
de la diabetes, se muestra un gradiente inverso con la obesidad. EIl descenso en una unidad del
indice de masa corporal, disminuye el gasto econdmico en un 9,4% en las personas con

obesidad.

Todos estos gastos en salud, no estan repartidos por igual, hecho que llama la atencion

encontrdndonos enmarcados en un sistema de salud publica y universal. La DM como otras
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enfermedades cronicas es mas frecuentes entre la poblacion con menos recursos
socioecondémicos. Del mismo modo, las complicaciones, son mas prevalentes en personas con

un perfil socioecondémico y educacional bajo.

Los gastos intangibles han sido contabilizados con encuestas sobre calidad de vida. La DM se
asocia a una percepcion de una calidad de vida inferior a las personas que no presentan DM.
Siendo motivo de ello, especialmente, la aparicién de complicaciones y el tratamiento con
insulina. La obligacion de modificaciones de habitos y de aquello que hasta entonces se habia
considerado “normal”, genera conflictos en la persona y su entorno y es percibido como una

alteracion en la calidad de vida.®®

La aparicién de complicaciones derivadas de la DM afecta a la vida cotidiana, obliga a realizar
cambios, que pueden no ser aceptados por las personas, ademas la amenaza continua de un
empeoramiento puede generar sentimientos de ira, frustracion, negacion y soledad. Entre las
complicaciones posibles, el pie diabético es la que peor percepcion tiene, ya que su
tratamiento basado en la descarga y la inmovilizacion, altera el bienestar del paciente en los
diferentes ambitos: fisico, psicoldgico y social. Apareciendo sentimientos de ser una carga

para sus familias.

Cuando se produce una amputacion las secuelas fisicas son las que rapidamente llaman
nuestra atencion. Sin embargo, aunque importantes no son exclusivas, la amputacion causa un
gran impacto en las personas y sus familias. Provoca cambios en sus roles laborales, sociales y
personales. Los cambios en la estructura fisica y funcional afectan el bienestar y la autonomia.
La importancia del estado emocional y el afrontamiento se ve reflejada en la gran cantidad de

estudios publicados en la literatura, tanto cuantitativos como cualitativos.

Estos cambios indicen en un descenso en la calidad de vida percibida en comparacion a la
presente en el resto de la poblacién. Tras la amputacion aparecen sentimientos de tristeza,
sorpresa, no aceptacion de la situacion, ira y pensamientos suicidas. Existe un dafio en la salud
emocional, especialmente durante los dos primeros afios, donde se presenta mayor incidencia

de depresion y ansiedad. Diferentes estudios muestran la presencia de ansiedad y depresion, en

38



una proporcion que varia del 18 al 31%. EI cambio de imagen corporal, la percepcion de
menor bienestar e independencia, la falta de identificacién con la discapacidad, la falta de
apoyo social, asi como las limitaciones de movilidad se presentan como factores
predeterminantes a esta disfuncion emocional. Asi mismo, aparece impotencia, ante la
sensacion de no ser duefios de la situacién que viven, en un escenario donde la aparicion de

Glceras de mala evolucién y/o isquemia precipitan la amputacion.®®

Como hemos visto, se ve afectada la calidad de vida, la imagen corporal y la pérdida de
autonomia. Pese a todo, puede ser vivido como una mejora en la calidad de vida en aquellas
personas que han sufrido dolor previo e inmovilizaciones frecuentes derivadas en el
tratamiento de las Ulceras del pie diabético. Los significados ante una amputacion presentan
una dicotomia entre aquellos que viven la situacion como una pérdida, con sentimientos de
incertidumbre y temor y aquellos que lo viven como un alivio al desprenderse del dolor
crénico vy la falta de funcionalidad. Este hecho se refleja en el estudio de Garcia Morales, que
concluye que los pacientes con ulceras presentan un nivel de calidad de vida inferior al

amputado unilateral, debido al tratamiento recibido para las mismas.®

2.2.14. indice tobillo — brazo

2.2.14.1. Aspectos historicos

Los procesos de arteriosclerosis y ateromatosis se asocian habitualmente a cambios en los
habitos dietéticos y socioculturales producidos en el tltimo siglo, especialmente desde que la
patologia vascular supera a la infecciosa como primera causa de muerte a nivel global. Sin
embargo, aunque estos factores juegan un papel patogénico vascular indudable, la
ateromatosis se relaciona de forma inherente al envejecimiento. Asi lo confirman datos
procedentes de estudios tomograficos de restos de mas de 100 momias egipcias, peruanas,

mexicanas y alaskefias con hasta 4000 afios de antigiiedad.®

No hay grandes referencias a la patologia vascular en los libros de medicina del Mundo
Antiguo, ni en tratados médicos hasta el Renacimiento. Como excepcion, la descripcion de
aneurismas vasculares de la época de Galeno en tiempos romanos, o de Vesalio o Falopio en
el siglo XVI, que motivaron los primeros tratamientos quirurgicos en el siglo XVII. Leonardo
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da Vinci ya sospechd que el envejecimiento vascular disminuye el flujo sanguineo por un
engrosamiento de la intima. No sera hasta principios del s. XIX, cuando el médico britanico
Caleb Hillier Parry fue el primero en describir el aspecto macroscopico de placas coronarias
de ateroma, y en correlacionarlo con la isquemia coronaria sintomatica. Posteriormente, el
avance de las técnicas microscopicas permitié conocer mejor la histologia de la pared arterial

y su fisiopatologia, y se expandié el uso del término arteriosclerosis.®’

En la historia méas reciente, las primeras descripciones cientificas de la arteriopatia periférica
se circunscriben al mundo de la veterinaria. Si bien existe alguna publicacion como la de Rigot
en 1829, habitualmente se cita como punto de partida el manuscrito del francés Jean-Francois
Bouley, quien en 1831 comunicé a la Real Academia de Medicina sus observaciones sobre la
claudicacion intermitente de una yegua. Pronto aparecieron en la literatura casos en humanos,
como el descrito por M. Barth. Sin embargo, el mérito del creciente interés aparece
nuevamente desplazado, en este caso con un reporte del conocido neurélogo también francés
Jean-Martin Charcot, a partir del cual se fue extendiendo el término claudicacion intermitente.
Los siguientes 100 afios supusieron un avance progresivo en la patogenia y los diversos

factores causantes de la enfermedad arterial periférica (EAP).%

A partir de entonces, se desarrollan los diferentes métodos para el estudio de la funcionalidad
y el estado de las arterias: pruebas de esfuerzo, estudios de imagen (ultrasonograficos,

tomograficos o por resonancia de campos magnéticos).

El ITB fue propuesto por primera vez como herramienta de diagnostico de la EAP por el Dr.
Travis Winsor en 1950, y posteriormente validada por el Dr. Gaskell, si bien la medicion se
realizaba por pletismografia con oclusion venosa. EI método fue validado en 1968 por el Dr.
Stefan Carter, al comparar el método con la angiografia, considerada patron oro del
diagnostico de EAP. Poco después surgio la idea de aplicar el concepto del efecto Doppler a la
medicion del ITB, especialmente a raiz de los trabajos del cirujano vascular James Yao.* La
simplificacion del método con sondas portétiles tipo lapiz permitio su generalizacion fuera del

4mbito habitual de los servicios de angiologia y llegando a la Atencién Primaria.°
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En las décadas siguientes, especialmente a partir de los afios 90, se utilizd6 como método no

invasivo complementario en la patologia vascular. El estudio de Howell fue el primero en

demostrar que los pacientes asintomaticos con ITB patologico tenian un aumento en el riesgo

de mortalidad. El trabajo de Criqui et al. demostrd un riesgo de mortalidad global tres veces

mayor y de seis veces de evento vascular en los pacientes con arteriopatia periférica

asintomatica. Esta publicacion gener6 un aumento6 en el interés del ITB como marcador de

riesgo vascular, con una evidencia creciente de su papel predictor en diferentes poblaciones.®*

Tabla de valores del indice Tobillo Brazo

> 1,30 Calcificaciones arteriales (arterias rigidas, no deja comprimir por lo
cual la prueba no es aplicable), sobre todo en arteriopatia diabética.

1-1,30 Normal

0,90-1 Enfermedad minima o leve (indica arterioesclerosis)

0,50-0,90 Leve-moderada (rango de claudicacion)

0,30-0,50 Enfermedad severa (dolor en reposo)

<0,30 Enfermedad critica —dolor en reposo-grangrena
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2.3. CONTEXTUALIZACIONES

2.3.1. Resefia sector

En el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion, Hospital Escuela Dr. Jorge
Abrahan Hazoury Bahles, esta ubicado en la urbanizacion de los rios, calle paseo del Yaque,
Santo Domingo Republica Dominicana.

2.3.2. Resefia Institucional

La investigacion fue realizada En el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y
Nutricion, Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles, comenzando su funcion en
octubre 26 del afio 1972. En este, el entonces presidente Joaquin Balaguer discretamente

disefio una superficie de 10, 534,417 metros cuadrados.

Este hospital tiene tres extraordinarias maneras de ser responsable y una institucion ejemplar:

Mision

Proporcionar servicios de salud alta calidad en todas las especialidades con los equipos,
medicamentos y facilidades adecuados, y orientar a través de la prevencion educativa de las
complicaciones de la Diabetes, a todos los pacientes diabéticos que lo soliciten, sobre todo

aquellos de escasos recursos econémicos que son la razén primaria de este centro.

Vision

Ser el Centro de salud modelo mas grande y de mayor influencia para la educacion,
prevencion y tratamiento de la Diabetes y las enfermedades endocrinoldgicas; asi como para la
formacion de recursos humanos médicos especializados de alta calidad, tanto para nuestro pais

como para los demas paises de Latinoamérica.

Valores
e Servicio.
« Calidad.
« Etica.

o Responsabilidad.
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e Humanizacion.
« Multiplicar los conocimientos.

e Expansion

2.3.3. Aspectos sociales

El Instituto Nacional De Diabetes, Endocrinologia y Nutricidn, se enfoca en brindar atencion
especializada, multidisciplinaria y de alta calidad a todos los pacientes que acuden a la
institucion, sin embargo esta destinado mayoritariamente a los pacientes de escasos recursos;
ya que cuentan con programa en trabajo social con ayuda del patronato contra la diabetes, se
ayuda en los gastos asistenciales a los pacientes que lo necesitan, también se ayuda con los
medicamentos de bajo costo en la farmacia de la institucion. Desatancando la entrega gratuita

a los diabéticos que se atienden en el centro.
2.3.4. Marco espacial metodologico

El estudio fue realizado en el Hospital Escuela Dr. Jorge Abrahan Hazoury Bahles, el cual se

encuentra ubicado en los Rios calle paseo del Yaque, Santo Domingo Distrito Nacional.
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CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

Se realiz6 de un estudio clinico, observacional, descriptivo, de corte transversal, con el
proposito de determinar los casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con amputacion
en pacientes ingresados en el area de pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

3.2. Variables y su operacionalizacion

Variable Tipo y | Definicion Indicador
subtipo

Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido a partir del | Afios cumplidos
Discreta nacimiento de un individuo

Sexo Cualitativa | Condicion organica que distingue al | Femenino
Nominal macho de la hembra Masculino

Padece diabetes Cualitativa | Las personas con diabetes presentan | Si no
Nominal niveles altos de azlcar en sangre

debido a que su cuerpo no puede
movilizar el azlcar desde la sangre
hasta el madsculo y a las células de
grasa para quemarla o almacenarla
como energia, y/o el higado produce
demasiada glucosa y la secreta en la
sangre.

Tiempo de diabetes | Cuantitativa | Periodo que transcurre desde el | Cantidad de afios
mellitus continua diagnostico de diabetes mellitus a la
actualidad.

Tratamiento para la | Cualitativa | Terapia utilizada cuya finalidad es el | Dieta y ejercicio
diabetes. Nominal control de la diabetes Hipoglicemiante oral
Insulina humana
Insulina analoga
Insulina Combinada

ninguno
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Comorbilidad de la | Cualitativa | La presencia de uno o mas trastornos | HTA
diabetes Nominal ademés de la enfermedad o trastorno | IRC
primario Retinopatia diabética
Dislipidemias
Otros
Desconoce
Fumador Cualitativa | Es una persona que ha fumado | Si
Nominal diariamente durante el ultimo mes | No
cualquier cantidad de cigarrillos, | Fumaba
incluso uno
Toma alcohol. Cualitativa Si
Nominal No
Tomaba
Rutina ejercicio Cuantitativa | Habito de repetir una misma tarea. Diario

Discreta

1-2 veces a la semana
3-5 veces a la semana

Nunca
Hemoglobina Cuantitativa | Examen de sangre que mide el nivel | Menor de 5.6
glicosilada Continua promedio de glucosa en sangre|5.7-6.4
durante los ultimos 3 meses Mayor de 6.5
Valor del indice | Cuantitativa | Parametro que muestra la relacion que | Mayor de 1.30
tobillo-brazo Continua existe entre la tension arterial sistdlica | 1.1 - 1.30
de la extremidad superior y la|0.90-1
extremidad inferior 0.50 - 0.90
0.30-0.50
Menor de 0.30
Miembro amputado | Cualitativa | Miembro amputado mediante cirugia | Derecho
Nominal como consecuencia de una lesion. Izquierdo
Tipo de | Cualitativa | Nivel anatomico en el cual se realiza | 1 ortejo
amputacion Ordinal la amputacion Mas de un ortejo

Transmetatarsiana
De Lisfranc
De Chopart
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De Syme
Infra condilea

Supracondilea

3.3. Métodos y técnicas

Primero se identificaron los pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusién de esta
investigacion. Previo a la autorizacién del comité de bioética del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles y del comité de bioética de UNIBE se procede a la recoleccion de
datos con el fin de realizar el estudio, se cumplieron los principios de bioéticos de
beneficencia (relacion médico pacientes), autonomia (pacientes), justicia (sociedad) y no mal

eficiencia (médicos).

Se realizara una entrevista utilizando un cuestionario con preguntas cerradas que tenian las
variables del estudio disefiadas por los investigadores la cual se estructuro con 9 preguntas de

seleccion multiple que respondian los objetivos del estudio.

También, se realizard un analisis documental de los expedientes médicos, que luego se

analizaron con el apoyo de un programa de analisis estadistico.

3.4. Cuestionario de recoleccion de datos

La Unidad de analisis: Constituida por todos los pacientes ingresados que se le haya realizado
indice tobillo-brazo y amputacion, en el area pie diabético del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles (INDEN).

3.5. Seleccidn de la poblacion y muestra

3.5.1. Poblacién

Poblacion: Todos los pacientes ingresados que se le haya realizado indice tobillo-brazo y
amputacion, en el area pie diabético del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham Hazoury Bahles
(INDEN).
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3.5.2. Muestra
Muestra: no probabilistica a conveniencia, constituida con el 100 por ciento de la poblacion

que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

3.5.3. Criterios
3.5.3.1. Criterios inclusion
1. Pacientes ingresados que se le haya realizado indice tobillo-brazo y propuesta
quirdrgica de amputacion, en el area pie diabético del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles (INDEN).
2. Pacientes mayores de 18 afios.
3.5.3.2. Criterios exclusion
1. Presencia de ulcera que alteran la integridad de la evaluacion del indice tobillo-brazo.
2. Paciente a quienes no se le da propuesta quirargica de amputacion.

3.6. Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

Para la recoleccion de los datos el cuestionario consto de los datos generales del paciente,
hemoglobina glicosilada al momento del ingreso, el tipo de diabetes que padece, afios de
evolucion de la diabetes, el tratamiento usado por el paciente antes del ingreso para su control
glucémico, comorbilidad asociada a la diabetes, frecuencia con la cual el paciente realiza
ejercicio previo al ingreso, factores de riesgo asociados a enfermedad arterial periférica, valor

del indice tobillo brazo, miembro amputado y tipo de amputacion realizada.

3.7. Consideraciones éticas

Previo a la autorizacion del comité de bioética del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles y del comité de bioética de UNIBE se procede a la recoleccion de datos con el
fin de realizar el estudio, se cumplieron los principios de bioéticos de beneficencia (relacion

médico pacientes), autonomia (pacientes), justicia (sociedad) y no mal eficiencia (médicos).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. Resultados

Cuadro 1. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun edad.

Edad (afios) Frecuencia %
<20 1 1.3
21-30 2 2.5
31-40 2 2.5
41-50 5 6.3
51-60 29 36.3
61-70 25 313
71-80 15 18.8
> 80 1 1.3
Total 80 100.0

Fuente directa.

El 36.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 51 a 60 afios, el 31.3 por ciento entre
61 a 70 afios, el 18.8 por ciento entre 71 a 80 afios, el 6.3 por ciento entre 41 a 50 afios, el 2.5
por ciento entre 21 a 30 y 31 a 40 afios y el 1.3 por ciento menor a 20 afios y mayor a 80 afios.

Grafico 1. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirirgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun edad.
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Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, seglin sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 48 60.0
Femenino 32 40.0
Total 80 100.0

Fuente: directa.

El 60.0 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino y el 40.0 por ciento femenino.

Gréafico 2. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun sexo.

Fuente cuadro 2.

Sexo

= Masculino

= Femenino
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Cuadro 3. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segin hemoglobina

glicosilada

Hemaoglobina glicosilada Frecuencia %
Menor de 8 6 7.5
8-10 22 27.5
10-12 30 375
12-14 18 22.5
Mayor de 14 4 5
Total 80 100.0

Fuente: directa.

El 37.5 por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina glicosilada de 10 a 12mg/dl,
27.5 por ciento de 8 a 10 mg/dl, 22. 5 por ciento de 12 a 14 mg/dl, 7.5 por ciento menor de
8 mg/dl, 5 por ciento mayor de 14 mg/dl.

Grafico 3. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segin hemoglobina
glicosilada.
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Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun tiempo de diabetes
mellitus.

Tiempo de diabetes mellitus Frecuencia %
0-5 afios 18 22.5
6-10 afios 18 22.5
11-15 afios 14 17.5
16- 20 afios 12 15.0
21-25 afos 0 0.0
26-30 afos 16 20.0
31- 35 afios 2 2.5
>36 afios 0 0.0
Total 80 100.0

Fuente: directa.

El 22.5 por ciento de los pacientes tenian entre 0 a 5 afios y 6 a 10 afios con diabetes, el 20.0
por ciento entre 26 a 30 afios, el 17.5 por ciento entre 11 a 15 afios, el 15.0 por ciento entre 16
a 20 afos y el 2.5 por ciento entre 31 a 35 afio.

Gréafico 4. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segin tiempo de diabetes
mellitas.
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Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirargica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun tratamiento para la

diabetes.

Tratamiento para la diabetes. Frecuencia %
Dieta y ejercicio 0 0.0
Hipoglicemiante oral 18 22.5
Insulina humana 46 57.5
Insulina analoga 2 2.5
Tratamiento combinado 10 12.5
Ninguno 4 5.0
Total 80 100.0

Fuente directa.

El 57.5 por ciento del tratamiento utilizado para la diabetes en los pacientes fue la insulina
humana, el 22.5 por ciento hipoglicemiante oral, el 12.5 por ciento tratamiento combinado, el

5.0 por ciento ningln tratamiento y el 2.5 por ciento insulina analoga.

Grafico 5. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segln tratamiento para la

diabetes.
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Fuente :cuadro 5.
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Cuadro 6. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segin comorbilidad de la

diabetes.

Comorbilidad de la diabetes Frecuencia %

Hipertension arterial 42 52.5
Insuficiencia renal cronica 2 2.5
Retinopatia diabética 8 10.0
Dislipidemia 18 22.5
Otros 0 0.0
Desconoce 34 42.5

Fuente: directa.

El 52.5 por ciento de la comorbilidad de la diabetes presentada por los pacientes fue la HTA,
el 42.5 por ciento ninguno, el 22.5 por ciento dislipidemia, el 10.0 por ciento retinopatia

diabética y el 2.5 por ciento IRC.

Grafico 6. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun comorbilidad de la
diabetes
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Fuente cuadro 6.
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Cuadro 7. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, seguln si realiza ejercicio.

Realiza ejercicio Frecuencia %
Diario 6 3.8
1-2 veces a la semana 6 7.5
3-5 veces a la semana 8 10.0
Nunca 60 75.0
Total 80 100.0

Fuente: directa.

El 75.0 por ciento de los pacientes nunca realizan ejercicio, el 10.0 por ciento entre 3 a 5 veces

a la semana, el 7.5 por ciento 1 a 2 veces a la semana y el 3.8 por ciento diario.

Gréafico 7. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun si realiza ejercicio.
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Cuadro 8. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirargica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun relacion ITB con

fumador.
ITB Fumador
Fuma No fuma Fumaba Total

F % F % F % F %
<0.30 0 0.0 2 2.5 4 5.0 6 7.5
0.90 - 0.50 0 0.0 4 5.0 0 0.0 4 5.0
0.50-0.90 1 1.3 7 8.8 0 0.0 8 10.1
090-1.1 0 0.0 22 27.5 10 12,5 32 40.0
1.1-1.30 3 3.8 12 15.0 11 13.7 26 32.5
> de 1.30 0 0.0 1 1.2 3 3.7 4 4.9
Total 4 5.1 48 60 28 34.9 80 100.0

Fuente directa.

El 3.8 por ciento de los pacientes con un ITB entre 1.1 a 1.30 fuman y el 1.3 por ciento entre

0.50 a 0.90.

El 27.5 por ciento de los pacientes con un ITB entre 0.90 a 1.1 no fuman, el 15.0 por ciento
entre 1.1 a 1.30, el 8.8 por ciento entre 0.50 a 0.90, el 5.0 por ciento entre 0.30 a 0.50, el 2.5

por ciento menor de 0.30 y el 1.3 por ciento entre 0.50 a 0.90.

El 13.8por ciento de los pacientes con un ITB entre 1.1 a 1.30 fumaban, el 12.5 por ciento

entre 0.90 a 1.1, el 5.0 por ciento menor a 0.30 y el 3.8 mayor a 1.30.
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Gréafico 8. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022. Segun relaciéon ITB con

fumador.
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Cuadro 9. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirargica de

amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun relacion ITB con

ingesta de alcohol.

ITB Alcohol
Toma alcohol No toma alcohol | Tomaba alcohol Total

F % F % F % F %
<de 0.30 0 0.0 4 5.0 2 2.5 6 7.5
0.30-0.50 0 0.0 1 1.3 3 3.8 4 5.0
0.50 - 0.90 3 38 2 25 3 3.8 8 10.0
090-1.1 4 5.0 13 16.3 15 18.8 32 40.0
1.1-1.30 11 13.8 9 11.3 6 7.5 26 32.5
>de 1.30 0 0.0 0 0.0 4 5.0 4 5.0
Total 18 22.5 29 36.3 33 41.3 80 100.0

Fuente directa.

El 13.8 por ciento de los pacientes con ITB entre 1.1 a 1.30 tomaban alcohol, el 5.0 por ciento
entre 0.90 a 1.1 y el 3.8 por ciento entre 0.50 a 0.90.

El 16.3 por ciento de los pacientes con ITB entre 0.90 a 1.1 no tomaban alcohol, el 11.3 por

ciento entre 1.1 a 1.30, el 5.0 por ciento menor de 0.30, el 2.5 por ciento entre 0.50 a 0.90 y el

1.3 por ciento 0.30 a 0.50.

El 18.8 por ciento de los pacientes con ITB entre 0.90 a 1.1 tomaban alcohol, el 7.5 por ciento
entre 1.1 a 1.30, el 5.0 por ciento mayor de 1.30, el 3.8 por ciento 0.50 a 0.90 y 0.30 a 0.50 y

el 2.5 por ciento menor de 0.30.
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Gréafico 9. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022. Segun relaciéon ITB con
ingesta de alcohol.
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Fuente cuadro 9.
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Cuadro 10. Casos de asociacién entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun relacion de ITB con

el miembro amputado.

ITB Miembro % Miembro sin %
amputado amputacion

Menor de 0.30 6 7.5 6 7.5
0.30-0.50 4 5.0 26 32.5
0.50- 0.90 8 10.0 26 32.5
0.90-1.1 32 40.0 20 25.0
1.1-1.30 26 32.5 0 0.0
Mayor de 1.30 4 5.0 2 2.5
Total 80 100 80 100

Fuente directa.

El 40 por ciento del indice tobillo brazo en el miembro amputado fue entre 0.90 a 1.1 y el
miembro sin amputacion 32.5 por ciento entre 1.1 a 1.30 al igual que en el miembro sin
amputacion, 10 por ciento de los pacientes presentaron un indice tobillo brazo entre 0.50 a
0.90 en el miembro amputado y 25 por ciento en el miembro sin amputacion, 7.5 por ciento
menor de 0.30 en el miembro amputado y 2. 5 en el miembro sin amputacién, 5 por ciento
mayor de 1.30 en el miembro amputado y 7.5 por ciento en el miembro sin amputacién y 5 por
ciento entre 0.30 a 0.50 en el miembro amputado y ningln paciente presento este rango en el

miembro sin amputacion.
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Grafico 10. Casos de asociacién entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun la relacion del indice

tobillo brazo con el miembro amputado.
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Fuente: cuadro 10
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Cuadro 11. Casos de asociacién entre el indice tobillo brazo con propuesta quirtrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022, segun relacion del tipo de

amputacion con el indice tobillo brazo en el miembro afectado.

ITB ITB ITB ITB ITB ITB
Tipo de amputacién Mayor 1.1- 0.90-1.1 0.50- 0.30- Menor de | Total %
de 1.30 1.30 0.90 0.50 0.30
Amputacion de 1 ortejo 4 8 12 6 2 0 32 40
Amputacion de mas de 0 4 12 2 2 0 20 25
1 ortejo
Amputacion 0 10 6 0 0 0 16 20
transmetatarsiana
Amputacion de lisfranc 0 0 0 0 0 0 0 0
Amputacion de chopart 0 0 0 0 0 0 0 0
Amputacion de syme 0 0 0 0 0 0 0 0
Amputacion 0 2 0 0 0 0 2 2.5
infracondilea
Amputacion 0 2 2 0 0 6 10 12.5
supracondilea
Total 4 26 32 8 4 6 80 100

Fuente directa.

El 40 por ciento de los pacientes se le realizo una amputacion de 1 ortejo, donde 4
presentaron un indice tobillo brazo mayor de 1. 30, 8 pacientes de 1.1 a 1.30, 12 pacientes de
0.90a 1.1, 6 pacientes de 0.50 a 0.90 y 2 pacientes de 0.30 a 0.50, el 25 por ciento se le realizo
amputacion de mas de un ortejo, donde 4 pacientes presentaban un indice tobillo brazo de 1.1
a 1.30, 12 pacientes de 0.90 a 1.1, 2 pacientes de 0.50 a 0.90 y 2 pacientes de 0.30 a 0.50, 20
por ciento de los pacientes se le realizo una amputacion transmetatarsiana, donde 10 pacientes
presentaban un indice tobillo brazo de 1.1 a 1.30, 6 pacientes de 0.90 a 1.1, 12. 5 por ciento de
los pacientes se le realizo una amputacion supracondilea donde 2 pacientes presentaron un
indice tobillo brazo entre 1.1 a 1.30 y 2 pacientes entre 0.90 a 1.1, 2.5 por ciento de los
pacientes se le realizo una amputacion infracondilea donde todos presentaron un indice tobillo

brazo entre 1.1y 1.30.
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Gréafico 11. Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de
amputacion en pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge
Abraham Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022. Segun relacion del tipo de
amputacion con el indice tobillo brazo en el miembro afectado.
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CAPITULO 5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

5.1. Comprobacion de los objetivos.

El 36.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 51 a 60 afios. Coincidiendo con el
estudio realizado por David Arroyo Rueda en la Universidad Complutense de Madrid en el
afio 2018, donde se estudio el indice de tobillo-brazo en el 40.9 por ciento de los pacientes
tenian una edad comprendida entre 50 a 59 afios. EI 60.0 por ciento de los pacientes eran del
sexo masculino. Coincidiendo con el estudio realizado por Olga rosa Brito Zurita et al en el
Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad. IMSS, México en el
afio 2018, donde se estudio el indice tobillo-brazo asociado a pie diabético donde el 75.8 por
ciento de los pacientes eran del sexo masculino. Datos demuestran que los pacientes diabéticos
tienen una elevada prevalencia de un ITB bajo y de un ITB patoldégico muy superior a la de los
sujetos no diabéticos. De hecho, la prevalencia de un ITB bajo en estudios poblacionales en
diabéticos suele ser mayor, entre un 16 y 29%, en funcién de la edad, el sexo y el tiempo de

evolucion de la diabetes.*®’

El 22.5 por ciento de los pacientes tenian entre 0 a 5 afios y 6 a 10 afios con diabetes.
Relacionandose con el estudio realizado por Maria Isabel Font Jiménez en la Universitat
Rovira | Virgili Espafa en el afio 2016, donde los pacientes con pie diabético tienten entre 1 a
10 afios con diabetes en el 33.3 por ciento de los casos datos estos que concuerdan con los
principales factores de riesgo asociados a amputacion son: edad mayor a 50 afos, diabetes tipo
2, presencia de complicaciones microvasculares: nefropatia y retinopatia; macrovasculares:
claudicacion, hipertension; y la presencia de algun desenlace cardiovascular: angina, infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca o EVC y la presencia de un ITB patologico <0.90y > 1.41.

El 42.5 por ciento del tratamiento utilizado para la diabetes en los pacientes fue la insulina
humana. Coincidiendo con el estudio realizado por Amy Paskienwicz et al Universidad Johns
Hopkins, Baltimore MD Meryland en el afio 2021, donde se estudié el indice tobillo/brazo y
amputacion en los pacientes, el tratamiento mas utilizado en los pacientes fue la insulina en el

45.8 por ciento de los casos.
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El 52.5 por ciento de la comorbilidad de la diabetes presentada por los pacientes fue la
hipertension arterial. Coincidiendo con el estudio realizado por Michael Olamoyegun et al en
la Universidad de Ciencias y Tecnologia, Enugu, Nigeria en el afio 2021, donde se estudio el
indice tobillo/brazo en los pacientes diabéticos, la comorbilidad de la diabetes presentada por
los pacientes fue la hipertension arterial.

El 60 por ciento de los pacientes no son fumadores. El 33 por ciento de los pacientes tomaba
alcohol. El 60 por ciento de los pacientes nunca realizan ejercicio. Relaciondndose con el
estudio realizado por Elier Cruz Garcia Teodoro en el Hospital Gral. Regional No. 1 Vicente
Guerrero” Meéxico en el afio 2017, donde el 75.8 por ciento de los pacientes no son fumadores,

no realizan ejercicio y no toman alcohol.

El 100.0 por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina mayor de 6.5. coincidiendo
con el estudio realizado por Jufri Latlef et al en el Departamento de Cirugia, Facultad de
Medicina, Universidad Hasanuddin, Makassar, Indonesia., en el afio 2019, donde el 95.8 por

ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina mayor a 6.5.

El 32.5 de los pacientes que se le realizo amputacion presentaban un indice tobillo brazo entre
1.1 a 1.30 en el miembro afectado y el 32. 5 por ciento presentaban un indice tobillo brazo
entre 1.1 a 1.30 y entre 0.90 a 1.1 en el miembro que no se le realizo amputacion. Siendo esto
datos diferentes al estudio realizado por Gabriela Antezana-Llaveta, Zeila Ayala-Elias, Maria
Reneé Velasquez-Castafios donde 176 pacientes estudiados, 73 pacientes presentaron un
indice tobillo-brazo <0,9 y por tanto presentan la enfermedad. Se obtuvo una prevalencia de
enfermedad arterial obstructiva periférica de 41,48%. Por su parte coincidiendo con este
estudio Resnick (2018) menciona la importancia de disminucién del indice tobillo-brazo y
ausencia o disminucion del indice tobillo-brazo y ausencia o disminucion de los pulsos medios
y tibiales posteriores y su relacion con la amputacidon, los cuales fueron evaluados
directamente en ocho estudios y todos ellos encontraron que esas variables predecian
independientemente la amputacién. A menor indice tobillo-brazo el nivel de amputacion es
mas proximal, mas alto, este resultado est4 en consonancia con. Salhi et al. Quien menciona

que, valores inferiores a 0.9 son indicativos de alteracion hemodindmica tibial y su progresiva
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caida a correlacionado con el riesgo de amputacion, de acuerdo con los grupos prevaimente
establecidos, se observo un predominio de la amputacion mayor en los pacientes del grupo
ocluido.

El 13.8 por ciento de los pacientes con ITB entre 1.1 a 1.30 tomaban alcohol. El 16.3 por
ciento de los pacientes con ITB entre 0.90 a 1.1 no tomaban alcohol.

El 3.8 por ciento de los pacientes con un ITB entre 1.1 a 1.30 fuman. El 27.5 por ciento de los
pacientes con un ITB entre 0.90 a 1.1 no fuman. El 13.8 por ciento de los pacientes con un
ITB entre 1.1 a 1.30 fumaban. Por este motivo, el porcentaje de fumadores es menor en este
grupo y el de sujetos en tratamiento antihipertensivo es mayor. o hemos encontrado, sin
embargo, que los factores de riesgo clasico, como el tabaquismo, la concentracion de C-LDL y
de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) se asociaran con la presencia de
un ITB patoldgico. Los diabéticos con ITB patoldgico tuvieron una concentracion de C-LDL
similar a la de los sujetos con un ITB normal, a pesar de que la proporcion de individuos en

tratamiento hipolipemiante fue mayor.
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5.2. CONCLUSIONES.

Vistos, analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

El 36.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 51 a 60 afos.

El 60.0 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino.

El 37.5 por ciento de los pacientes obtuvo una hemoglobina glicosilada entre 10 a 12
mg/dl.

El 22.5 por ciento de los pacientes tenian entre 0 a 5 afios y 6 a 10 afios con diabetes.

El 57.5 por ciento del tratamiento utilizado para la diabetes en los pacientes fue la
insulina humana.

El 52.5 por ciento de la comorbilidad de la diabetes presentada por los pacientes fue la
hipertension arterial.

El 75.0 por ciento de los pacientes nunca realizan ejercicio.

El 60 por ciento de los pacientes no son fumadores y el 27.5 por ciento de estos
presentaban un indice tobillo brazo entre 0.90 y 1.1 en el miembro afectado.

El 41.3 por ciento de los pacientes tomaba alcohol y el 18.8 por ciento presentaban un
indice tobillo brazo entre 0.90 y 1.1 en el miembro afectado.

El 40 de los pacientes que se le realizo amputacion presentaban un indice tobillo brazo
entre 0.90 a 1.1 en el miembro afectado y el 32. 5 por ciento presentaban un indice
tobillo brazo entre 1.1 a 1.30 y entre 0.90 a 1.1 en el miembro que no se le realizo
amputacion.

El 40 por ciento de los pacientes se le realizo amputacién de un ortejo y el 15 por
ciento presentaban un indice tobillo brazo entre 0.90 a 1.1.

El 2.5 por ciento de los pacientes se le realizo amputacién infracondilea con un indice
tobillo brazo entre 1.1-1.30 y un 12.5 por ciento se le realizo amputacion supracondilea
donde 7.5 por ciento de los pacientes presentaron un indice tobillo brazo menor de
0.30.

Las amputaciones infracondileas realizadas durante el estudio donde el paciente
presentaba un indice tobillo brazo entre 1.1 -1.30 presentaban procesos infecciosos
afiadidos. Habian dos pacientes que se le realizd amputacion supracondilea con un
indice tobillo brazo dentro de los pardmetros normales porque estos presentaban datos

de infeccidn.
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CAPITULO 6. RECOMENDACIONES.

6.1. Recomendaciones.

Se deben tener en cuenta acciones especificas para el cuidado de los pies en las cuales se
deben educar los pacientes desde el personal de enfermeria, medicina general y diferentes
especialidades, dentro de estas destacamos:

1. Revision diaria de pies (buscar heridas, resequedad, infeccion, lesiones interdigitales),
preferiblemente con un espejo para observar la planta o pedir ayuda a otra persona.

2. Asistir periodicamente a consultas preventivas de pie diabético incluyendo al momento
de la evaluacion la medicion del indice tobillo brazo aun el paciente no refiera
sintomas de enfermedad arterial periférica.

Control metabdlico adecuado.

4. Utilizar zapatos ergonémicos, que permitan mantener la postura natural del pie y que
sea a la medida del paciente.

5. No caminar sin zapatos.

6. Evitar el consumo de tabaco activo o pasivo.

7. Evitar el consumo de alcohol.
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AnNexos

Instrumento de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA
UNIBE
Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela de Medicina

Instrumento de recoleccion de datos
Casos de asociacion entre el indice tobillo-brazo con propuesta quirdrgica reamputacion
en pacientes ingresados en el area de pie diabético del hospital escuela Dr. Jorge

Abraham Hazoury Bahles (INDEN) en el periodo enero-mayo 2022

Iniciales nombre del paciente

1. Sexo
a) Masculino b) Femenino

2. Edad anos
3. ¢Padece el paciente de Diabetes Mellitus?

a) Si b) No
4, Tipo de diabetes mellitus

a) DM1__ b)DM2 c) Otros
5. Tiempo de evolucidn del diagndstico de la diabetes anos

6. Tratamiento para la diabetes
a) Dieta y ejercicio  b) Hipoglicemiante oral  ¢) Insulina humana
d) Insulina andloga ) Insulina Combinada  f) Ninguno

7. Comorbilidad de la diabetes
a)HTA b) IRC c) Retinopatia diabética e) Dislipidemias
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) Otros

8. Fumador

a) Si b) No ¢) Fumaba
9. Alcohol
a) Si b) No ¢) Tomaba

10. Realiza ejercicio

a) Nunca b) 1-2 veces a la semana c¢) 3-5 veces a la semana

d) Diario
11. Hemoglobina glicosilada %
12. Presion sistdlica en el tobillo derecho mmHg
14. Presionsistolica en el tobillo izquierdo mmHg
15. Presion sistdlica en el brazo mmHg
16. Indice Tobillo-Brazo Derecho mmHg
17. Indice Tobillo-Brazo izquierdo mmHg

18. Miembro amputado
a) Derecho b) izquierdo

19. Tipo de amputacién realizada

a) 1ortejo b) 2 ortejo c) 3 ortejo
d) 4 ortejo e) transmetatarsiana ). De Lisfranc
g) De Chopart h) De Syme i) Infra condilea

j) Supracondilea
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Consentimiento informado

Casos de asociacion entre el indice tobillo brazo con propuesta quirdrgica de amputacion en
pacientes ingresados en el area pie diabético, del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham
Hazoury Bahles INDEN en el periodo enero mayo 2022.

Este documento debe ser leido cuidadosamente a todos los participantes antes de iniciar
cualquier procedimiento, de debe permitir hacer preguntas y posterior al mismo debera ser
firmado por el o la participante.

¢De qué se trata este estudio?

Es un estudio en el cual realizaremos indice tobillo-brazo en pacientes con propuesta de
amputacion, con la finalidad de ver la relacion que existe entre el indice tobillo-brazo vy el
nivel de amputacion que se le realice al paciente.

¢Existe algun riesgo si participo?

Si participa, va a llenar una encuesta con preguntas generales sobre usted y sobre la diabetes y
se le realizara el indice tobillo-brazo, con la finalidad de alcanzar los objetivos de la
investigacion. Estos datos seran estrictamente confidenciales. Usaremos las iniciales de sus
nombres y numero de récord asignado a cada paciente, informacion que sera guardada en una
base de datos segura.

¢ Existe algun beneficio por participar?

La realizacion de esta investigacion ayuda a aportar informacion sobre el grado del indice
tobillo-brazo en el paciente ingresado con propuesta de amputacion, informacion que puede
ser utilizada para realizar el indice tobillo-brazo al paciente diabético como medida preventiva
previo a realizar una amputacién como procedimiento definitivo.

Participar es voluntario

Usted no tiene que participar en este estudio. Usted puede elegir no participar y puede optar
por dejar de formar parte del mismo en cualquier momento. No serd castigado de ninguna
manera si usted decide no participar en el estudio o si quiere parar de participar durante el
proceso. Tampoco el negarse afectara la atencion que recibe en el hospital. De igual manera se
apreciard mucho su colaboracion con el estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene duda o pregunta sobre el estudio o si surgiera cualquier problema, favor
contactar a:

Sagrario Monero o Alpha Salce

Correo electronico: ia.90@hotmail.com, dra-monero@hotmail.com
Teléfonos: 809-502-0858, 809-707-1206

Comite de ética UNIBE: 809-689-4111 ext. 1198

Fecha / / Firma
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