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RESUMEN
Introduccion: En la actualidad, alrededor del mundo, 435 millones de personas padecen Diabetes
Mellitus, siendo el pie diabético la complicacion més frecuente. Se estima que 148 millones de
diabéticos desarrollaran una Ulcera de pie en su vida. ENSANUT 2016 reportd una prevalencia de
9.14% de Ulceras de pie diabético y 4.5% de amputaciones no traumaticas en estos pacientes, lo

cual genera gastos elevados a los sistemas de salud.

Objetivo: Conocer la eficacia de la terapia avanzada de heridas al compararla con la cura
tradicional para evitar amputaciones en pacientes con pie diabético en un hospital de segundo nivel,
atendidos durante el 2018.

Metodologia: Es un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y comparativo. La muestra se
tomd de la base de datos del 2018 de la clinica de heridas de un hospital de segundo nivel, la cual
cuenta con un registro de 439 pacientes con heridas, 61 pacientes contaban con diagndstico de pie
diabético. Por criterios de eliminacion se descartaron 4 pacientes, obteniendo una muestra final de

57 pacientes.

Resultados: La muestra se integré por 68.4% (39) pacientes del sexo masculino y 31.5% (18) del
sexo femenino, con una edad promedio de 58.4 afios. Se observéd una mayor prevalencia en el grupo
de edad de 53 a 68 afios con 47.4%. Respecto al tipo de terapia, 79% (45) pacientes se trataron
con terapia avanzada y 21% (12) con cura tradicional, obteniéndose un valor con prueba de CHI?
de (p=0.001), que demuestra una diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de terapia'y

amputacion.

Conclusion: La terapia avanzada fue efectiva al reducir el nimero de amputaciones. Con un
enfoque multidisciplinario se obtendrian mejores resultados al reducir y mantener una baja
incidencia de amputaciones en pacientes con pie diabético, reflejandose en una mejor calidad de

vida y en la disminucién de los costos por amputacion.

Palabras clave: Ulcera, pie diabético, amputacion, terapia avanzada, cura tradicional.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Definicién.

El pie diabético se define como una complicacion cronica de la Diabetes Mellitus (DM),

inducida por una hiperglucemia descontrolada y sostenida, en la cual se produce una alteracion

anatémica o funcional ocasionada por anomalias neuroldgicas y enfermedad vascular periférica

de diversa severidad, con desencadenante traumatico; lo cual le confiere mayor susceptibilidad

de presentar infeccion, ulceracion y/o destruccion de tejidos profundos.

Por lo tanto, es considerado un estado patoldgico, capaz de producir descompensacion tisular

en las extremidades inferiores, con alteracion en los procesos de cicatrizacion, resultando en

una elevada morbi-mortalidad y riesgo de amputacion.(1-11)

1.2 Epidemiologia.

El pie diabético tiene una mayor prevalencia en hombres que en mujeres y en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que en el tipo 1. (4)

El pie diabético afecta principalmente pacientes en edades de 45 a 65 afios.

El riesgo de desarrollar una Ulcera diabética es del 12 a 25% a lo largo de la vida del paciente
(2,5,6,12,13)

Su alta recurrencia y mortalidad convierten esta patologia en un problema de salud, con
repercusiones sanitarias y sociales. (9)

Es la causa mas frecuente de amputaciones no traumaticas en pacientes con Diabetes
Mellitus, con una incidencia de 10 casos/100,000 habitantes. (7,12)

El riesgo de amputacién de los pacientes diabéticos es 23 veces mayor a de una persona
sana.

Después de la primera Ulcera se estima una mortalidad a 5 afios del 42-44% y posterior a
una amputacion del 68-79%.(12,14)

Dos tercios de las Ulceras en pie diabético cicatrizaran sin requerir cirugia y 28% puede

concluir con amputacion. (14)



25% de las hospitalizaciones en pacientes diabéticos estan relacionadas con la presencia de
pie diabético, de los cuales 14% evolucionara hacia la amputacion. (14)

En el paciente diabético, las amputaciones son precedidas de una ulcera en un 85%. (4,5,15)
Los pacientes con amputacion son un grupo vulnerable a ulceraciones, infecciones y
amputaciones adicionales, con frecuencia de la extremidad contralateral. Se estima que el
50 a 80% de los pacientes amputados, desarrollard una nueva Ulcera durante el siguiente
afno.

Una vez desarrollada la Glcera del pie aumenta el riesgo de infeccién un 60%. (16)

La infeccion del pie diabético incrementa el riesgo de hospitalizaciéon en un 50% y 155
veces el riesgo de amputacion. Dependiendo del tipo de infeccion, la mortalidad en 1 afio
se presentara en 1 de 4 pacientes hospitalizados.

En pacientes con pie diabético, la mortalidad estimada a los 5 afios es aproximadamente del
50%, tasa de mortalidad mayor a la de cancer de prostata, mama y linfoma de Hodkin.(3)
Las lesiones en el pie constituyen la mayor causa de morbilidad e incapacidad en los
pacientes con diabetes. La incidencia de un nuevo episodio tras la amputacion es de un 50%
a los 5 afios. (9)

En paises desarrollados, los costos de atencidn por pie diabético representan el 15% de los

recursos sanitarios y el 40% en los paises en vias de desarrollo.(17)

Mundialmente.

En 2030 se espera que el 10% de la poblacion mundial sea diabética.

En Europa 55 millones de adultos (8.5%) se vieron afectados con DM en 2010 y para 2030
se espera se alcance una cifra de 66.5 millones.(13)

Se estimaba que para el 2014, 15% (1 de cada 6) pacientes diabéticos en todo el mundo
presentarian al menos una Ulcera plantar a lo largo de su vida.(18)

En Inglaterra en 2014 el 5-7% de los pacientes con Diabetes Mellitus cursaron con Ulceras
del pie.

En Escocia en 2014 se report6 que el 2.5% de los diabéticos padecia Ulceras del pie. (14)



En 2015 se estimé que 9.1 millones a 26.1 millones de personas diabéticas desarrollaron
Ulceras de pie, una prevalencia promedio global de 6.4%, en Oceania 3% y 13% en
Norteamérica. (6) En 2015 fue estimado que 415 millones de personas alrededor del mundo
tenian diabetes y se espera aumente a 642 millones para 2040, lo cual representa 55% de
incremento en las Ultimas 2 décadas. Como resultado continuara aumentando la carga
econOmica por diabetes y sindrome de pie diabético.

En Estados Unidos la carga de diabetes es abrumadora para los servicios de atencion
médica, con un consumo desproporcional de los recursos de atencion médica. En 2005
aproximadamente 592,000 pacientes diabéticos vivian con una amputacion de la
extremidad inferior y 60% con amputaciones mayores.(16)

Aproximadamente 435 millones de personas padecen diabetes en todo el mundo y se

proyecta que al menos 148 millones desarrollaran una Ulcera de pie en su vida. (3)

En Latinoamérica.

En Brasil, durante 2012-2014, 25.3% de diabéticos refirieron antecedente de ulceras
previas, 13.7% amputacion y 5.3% mas de una amputacion.(6) En 2018 se estimd una
prevalencia de personas con Diabetes Mellitus del 11% (6.48 millones), de los cuales el 5%
(323,852) desarrollarian pie diabético al afio. Cifra que producira 97,156 hospitalizaciones
anuales, con un costo al sistema de salud de USD$264 millones.

En Chile en 2009-2010 la Encuesta Nacional de Salud (ENS) reportd que el 6.7% de
diabéticos han consultado por complicaciones como pie diabético.

Colombia en un estudio con 307 pacientes, 13% tenia antecedente de Ulceras en el pie y
1.6% de amputaciones previas.(19)

En México.

En 2013 la carga econdémica relacionada a las complicaciones por Diabetes Mellitus se
estimo en MXN$179,495 millones. 322,977 hospitalizaciones se registraron en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante el periodo 2007-2014, de las cuales el 78%
estuvieron asociadas a insuficiencia renal y pie diabético. Respecto a las amputaciones se
observo un aumento de 10.1% en 2008 a 14.7% en 2014. (20)
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e LaEncuesta Nacional de Salud del 2012 reporté una prevalencia promedio de pie diabético
en personas con diagnostico de Diabetes Mellitus menor a un afio de 7.15% y 12.44% en
aquellos con un diagnostico mayor a 12 afios. Para las amputaciones se reportd una
prevalencia del 2.02% y 4.54% de acuerdo con la evolucién de la DM menor a 1 afio y
mayor a 12 afos respectivamente.(19) En 2016 se reporté un aumento a 9.14% de Ulceras
de pie diabético y 4.5% de amputaciones. Ademas, 46.4% de los diabéticos mencionaron
no realizar medidas preventivas para evitar o retrasar las complicaciones. (21)

e En 2017 la causa mas frecuente de hospitalizaciones fue Diabetes Mellitus. EI IMSS
concentrd 44.9%, la Secretaria de Salud (SSA) 36.2% y el Instituto de Seguridad Social de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 12.3%.(17)

e En 2018 el estudio de Vela et al. reportd un 24.4% de pacientes con pie diabético. (22)

1.3 Fisiopatologia.

e EI pie esta constituido por 29 articulaciones, 26 huesos y 42 masculos; necesarios para
realizar movimientos, dar soporte, poder deambular y mantener el equilibrio. La piel de la
planta del pie posee estrato corneo, como respuesta a las demandas de fuerza, marcha, peso
y ejercicio. (1)

e La ulceracion del pie diabético es de origen multifactorial, se manifiesta en pacientes con
neuropatia periférica, enfermedad arterial periférica, altos niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), alteraciones biomecanicas en el pie y tobillo, hiperqueratosis plantar,
traumatismos recurrentes, tifia pedis y onicomicosis. (9,16)

e Laasociacion a neuropatia aumenta el grado de lesion y la vasculopatia periférica impiden

la correcta cicatrizacion de la lesion.(1,8)

Las ulceras pueden ser neuropaticas 55%, isquemicas 10% o neuroisquémicas 35% dependiendo

de los factores etiologicos.(5)

Los principales factores que contribuyen en la aparicion de lesiones en el pie de los pacientes
diabéticos son: (15)



A. Neuropatia. Definida como la presencia de signos y sintomas de alteracion en el sistema
nervioso periférico, es una complicacién microvascular importante en el paciente diabético,
su gravedad y prevalencia aumenta con la edad, hiperglicemia sostenida y el tiempo de
evolucion de la diabetes; es considerada el factor mas importante para el desarrollo de las
Ulceras del pie, implicada en 50 a 60% de los casos de pie diabético.(9)

Afecta fibras motoras, sensitivas y autonomicas que puede derivar en trauma. Su presencia

aumenta 7 veces el riesgo de Ulceras plantares. (8)

Se distinguen dos tipos: periférica y autonomica.

- Neuropatia autondmica. Responsable de una adecuada perfusion. La pérdida de las
fibras autondmicas causa vasodilatacion y disminucién de la sudoracion, como
resultado hay xerosis, que favorece la presencia de fisuras y heridas, factor de riesgo
para infecciones en la extremidad.(9)

- Neuropatia Periférica. Presente en 80% de los pacientes diabéticos, afecta la
sensibilidad tactil, vibratoria, propioceptiva y termoalgésica. La alteracion en las fibras
motoras, encargadas de mantener la posicion de las articulaciones del pie, produce
atrofia muscular que provoca deformacion dsea, dedos en martillo, descenso del arco
plantar; alteracion en la biomecéanica de la marcha y cambios en la redistribucion de las
presiones, la formacion de hiperqueratosis en los puntos de presion, asociado al
adelgazamiento de la cabeza metatarsiana, aumenta la presion plantar y por ultimo

provoca el desarrollo de Ulceras.(7,9)

La neuropatia altera el reflejo axonal que depende de la funcion nociceptiva de las fibras C
y provoca vasodilatacion local en respuesta a un estimulo doloroso. Esto explica por qué la
cicatrizacion de algunas Ulceras neuropaticas es lenta o fallan en cicatrizar pese a una

adecuada revascularizacion.

B. Enfermedad Vascular Periférica. La enfermedad arterial oclusiva (EAO), caracterizada por
estenosis y oclusion, resultado de una ateroesclerosis avanzada en las arterias femorales,
popliteas, tibiales, peroneas y pedias, puede ser bilateral y multisegmentaria. Es el factor

determinante en la evolucion de las lesiones del pie hacia la amputacion.(3,9)



- Lesion Microvascular. Es producida por hiperglucemia cronica que conlleva a un
aumento en la actividad de los polioles, con aumento de sorbitol y posteriormente de
fructuosa, causando estrés oxidativo. A nivel celular la mitocondria aumenta la
produccion de superoxidos, los cuales inactivan el dxido nitrico y contribuye en la
disfuncion vascular, imposibilitando una adecuada reparacién y promocion de
angiogenesis; migracion y proliferacion de fibroblastos, células epiteliales, endoteliales
y queratinocitos. Por otra parte, favorece la acumulacion de productos de glicacién
avanzada (AGEs), responsables de la patogénesis de complicaciones en diabéticos,
incluyendo alteraciones en el proceso de cicatrizacion de la herida; a nivel vascular un
estado de estrés oxidativo puede aumentar el diacilglicerol y la proteina C, que en

conjunto contribuyen a mayor disfuncion vascular, inflamacién y dafio celular. (10,12)

C. Infeccidn. La presencia de infecciones en el pie diabético es compleja y multifactorial, la
mayoria se desarrolla por propagacion contigua de bacterias y/o hongos, que rompen las
barreras de la piel para establecer la infeccion. (3) Existen diferentes factores que ocasionan
su aparicion como: funcion alterada de los polimorfonucleares, con anomalias en la
quimiotaxis, fagocitosis y funcion bactericida; alteracion en la hipersensibilidad tardia; la
disminucion de la oxigenacién vascular, secundaria a la insuficiencia vascular afecta la

respuesta inflamatoria local y dafia los mecanismos bactericidas de los leucocitos.(3,7)

Imagen 1. Patogénesis de la Infeccion del Pie Diabético

A

+ Educacion madecuada del paciente
*  Monitoreo deficiente del control glucémico
y cuidado de los pies

Discapacidad y * Mala vision, amputaciones previas
comportamle:ntos * Calzado deficiente, descarga inadecuada
desadaptativos
Hiperglucemia/ Trastornos — +  Funcién inmunolégica deteriorada,

metabdlicos curacion

Alteracion de la cicatrizacion, quimiotaxis
de leucocitos

Insuficiencia Arterial

Deformi'z:ji?ns: bl:l’le:zloe-ocsl":lea(::::)opaﬂcas —* + Exceso de presion en el pie

* Deformidades esqueléticas, callos, tlceras.
* Piel seca y agrietada

Fuente: Chastain et al. “A Clinical Review of Diabetic Foot Infections pdg. 3



D. Alteraciones Biomecénicas. Caracterizadas por la modificacion de los puntos de apoyo durante
la marcha, lo que ocasiona la presencia de hiperqueratosis y/o lesiones por presion. En casos
graves puede causar artropatia de Charcot, determinada por la aparicion de fracturas y
subluxaciones posterior a pequefios traumatismos, lo que ocasiona una mayor deformidad,

favoreciendo nuevas fracturas y Ulceras en el pie.

E. Patologia de la Ufia. En el pie diabético, la onicomicosis es la manifestacion dermatoldgica
mas frecuente, puede presentar una Ulcera subungueal como consecuencia de la presion ejercida

sobre la ufia atréfica. (9)

Imagen 2. Via comun en el desarrollo y recurrencia de
la ulcera del pie diabetico

ﬂ Diabetes mollitos h

Motor neuropathy Sensory neuropathy Autonomic neuropathy

Foot deformity Loss of protective Decreased sweating
sensation

Biomechanical Dry skin
abnormalities
Q Callus formation

Repetitive
external or
minor trauma

Peripheral
artery

Subcutaneocus
hemorrhage)__

Fuente: Armstrong et al. “Diabetic Foot Ulcers And
Their Recurrence”



1.4 Clasificacion.

Existen diferentes clasificaciones usadas para determinar la gravedad de la lesion. De las més

utilizadas es la propuesta por Wagner, la cual se divide en 6 grados, los cuales describen el tipo

de lesion; en los primeros grados el factor fundamental es la profundidad y a medida que

avanza, indica infeccién y enfermedad vascular.

Tabla 1. Clasificacion de Meggit Wagner 1976

Grado Lesion
0 Ninguna, pie de riesgo

I Ulceras superficiales

[ Ulceras profundas

11 Ulceras  profundas vy
abscesos (osteomielitis)

v Gangrena limitada
\ Gangrena extensa

Caracteristicas
Callos, fisuras, ulceras cicatrizadas, cabeza de
metatarsianos  prominentes, dedos en garra Yy
deformidades 0seas.
Destruccion del espesor total del pie, no hay infeccion
presente.
Penetra en el tejido celular subcutaneo, tendones vy
ligamentos. Existe infeccion sin afeccion osea.
Extensa y profunda, exudado, mal olor.

Necrosis de una parte del pie, dedos, talon o planta.
Afeccidn de todo el pie, efectos sistémicos.

Fuente: Gonzalez de la Torre, et al “Classifications of the injuries on diabetic foot. A non-

solved problema”

Sin embargo, existen otras como la propuesta por Brodsky, basada en la profundidad y la isquemia.

(23)

Tabla 2. Clasificacion de Brodsky

Grado
Profundidad

Caracteristica

0 Pie de riesgo. Ulcera previa o neuropatia con deformidad que puede causar ulceracion.
1 Ulcera superficial, no infectada.

2

superficial).
3 abscesos...).
Isquemia
A Sin isquemia.
B Isquemia sin gangrena.

C Gangrena parcial del pie.
D Gangrena de todo el pie.

Ulcera profunda, con exposicion de tendones o articulaciones (con o sin infeccion

Ulcera extensa con exposicion de hueso y/o infeccion profunda (osteomielitis,

Fuente: Gonzalez de la Torre, et al. “Classifications of the injuries on diabetic foot. A non-

solved problema”
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La Universidad de Texas, combina el grado de profundidad (O-111) con la presencia o ausencia de

infeccion/isquemia (A-D). (12)

Tabla 3. Clasificacion de la Universidad de Texas de San Antonio
Estadios/

Crenlos 0 | 1 1]
Lesiones pre o Ulcera superficial no ~ Ulcera que Ulcera que
A postulcerosas compromete compromete compromete
completamente tendones, capsula o tendones o hueso o
epitelizadas hueso capsula articulacion
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Isquémica Infectada e Infectada e Infectada e

Isquémica Isquémica Isquémica
Fuente: Pereira, N et al “Ulceras del pie diabético: importancia del manejo multidisciplinario y

salvataje microquirurgico de la extremidad”.

1.5 Proceso de cicatrizacion.
Una herida se define como una solucion de continuidad en un tejido, el cual fue provocado por
un agente quimico o fisico. Cuando se produce una herida, el cuerpo genera una serie de
procesos que tienen como objetivo recobrar por completo la estructura del tejido afectado,

denominada cicatrizacion.(24)

El proceso normal de cicatrizacién de la piel tiene una serie de pasos complejos. Senet, P.
(2008) lo divide en 3 fases: la fase inflamatoria, la fase de reparacion de tejidos y la fase de
remodelacion, aunque algunos otros autores la dividen en 4 fases.

La fase inflamatoria sucede el primer y segundo dia posterior a la lesion. En ella ocurre una
respuesta vascular, en la que se forma un coédgulo de fibrina en la lesion por medio de
vasodilatacion e incremento de la permeabilidad vascular y una respuesta celular en la que los
leucocitos, denominados también como células inflamatorias, llegan a la herida, creando un
tapdn plaquetario.

En la fase de reparacion de tejidos, denominada también como fase de proliferacion o

fibroplasia, aparecen las células germinales del tejido fibroso, los fibroblastos, cuya funcion es
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producir tejido de granulacion, el cual se compone de colageno y sustancia fundamental. Esta
fase se lleva a cabo normalmente entre el tercer dia y el dia decimocuarto.

Finalmente, en la fase de maduracién o remodelacion se alcanza la cicatrizacion completa de
la herida, por medio de la epitelizacion y remodelacion del colageno. Ademas, en esta fase se
busca restaurar la fuerza tensil de la piel, con la finalidad de que el nuevo tejido se asemeje al
tejido previo a la lesion. Esta ultima fase ocurre desde el dia decimoquinto y puede prolongarse
hasta un afo. (24-26)

Una forma comun de clasificar a las heridas es tomando en cuenta su tiempo de evolucion y la
fase del proceso de cicatrizacion en el que se encuentran, existiendo dos tipos, heridas agudas
y heridas cronicas.(25)

Las heridas agudas son aquellas en las que la lesion pasara de forma continua, ordenada y en
un tiempo predecible por todas las fases del proceso de cicatrizacion, teniendo como resultado
final la restitucion de la funcién y anatomia de la piel. A esto se le denomina proceso normal
de la cicatrizacion.(22,25,27) En contraste, durante el proceso de cicatrizacion de las heridas
cronicas, como en el caso del pie diabético, las heridas tienden a estancarse en cualquiera de
las etapas, durante un tiempo mayor al esperado, posterior a los 21 dias después de la
lesion.(22,25,27,28)

Lo anterior en ocasiones hace suponer que la diferencia entre heridas agudas y cronicas es el
tiempo en el que éstas sanan, creyendo que aquellas heridas que se curan con mayor velocidad
son heridas agudas y las que tardan un mayor tiempo en curarse son heridas crénicas. (28)

El proceso de cicatrizacion se puede ver afectado por varios aspectos, como la cantidad de
oxigeno que llega a los tejidos, la presencia de una gran carga bacteriana, el estado nutricional
del paciente, una gran cantidad de humedad en la herida, las enfermedades de base del paciente,

un alto nivel de estrés, entre otros.(22)
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1.6 Tipos de curacion.
Podemaos definir el término curacion como el conjunto de técnicas que ayudan a que el proceso
de cicatrizacion se lleve a cabo de forma adecuada con el fin de recobrar la integridad de la
piel. (25,27) También se le puede llamar terapia de heridas.
Existen dos tipos de curaciones de heridas, la cura tradicional y la terapia avanzada. A pesar de
que ambas terapias tienen el mismo fin, la cicatrizacion de una herida, las caracteristicas de

cada una las hacen completamente opuestas. (22)

La Cura Tradicional se basa en buscar la cicatrizacion a partir de un ambiente seco en el lecho
de la herida, empleando materiales que promueven la desecacion de las células debido a su baja
capacidad de absorcion, lo que retrasa el proceso de cicatrizacion, promueve el desarrollo de
infecciones y el incremento en el costo de la atencidn. Esta terapia emplea curaciones mas
frecuentes, pudiendo ser una o mas veces al dia, lo que se traduce en una terapéutica dolorosa,
traumatica y costosa. Lamentablemente este tipo de terapia se caracteriza por ser empirica,

siendo demostrado que el proceso de cicatrizacion se afecta con el uso de esta terapia.(25,27)

La Terapia Avanzada de heridas por su parte tiene como objetivo estimular a la herida con
apositos especializados, propiciando un ambiente himedo en el lecho de la herida, lo que
significa mantenerlo en condiciones fisioldgicas, evitando que las células se desequen,
beneficiando la migracion celular y estimulando la angiogénesis. Lo anterior se reflejara en las
manifestaciones clinicas de los pacientes, disminuyendo el dolor en la herida y aumentando la
velocidad en la que ésta cicatriza. También la frecuencia con que se realizan las curaciones en
este tipo de terapia es mas espaciada, dependiendo de la evolucion que la herida tenga, pudiendo
ser cada 48 horas, cada 72 horas o una vez a la semana.

Otro beneficio que ofrece la terapia avanzada de heridas es que es menos traumatica, ya que se
busca cuidar y dejar madurar al tejido de cicatrizacion, lo que es mas comodo para el paciente

y menos doloroso. (25,27)

Todos estos beneficios se logran debido a que los profesionales de la salud que emplean esta
terapia requieren conocer a detalle los productos de terapia avanzada para heridas y la fisiologia
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del proceso de cicatrizacion, fundamentando con la evidencia cientifica méas actual los
procedimientos requeridos para cada paciente a partir de la etapa del proceso de cicatrizacion

en el que se encuentre su herida.(22)

Para seleccionar el tipo de terapéutica local, ya sea con terapia avanzada de heridas o con cura
tradicional, es fundamental conocer la etapa del proceso de cicatrizacidn en la que se encuentra
la lesion, asi como también es necesario valorar la herida de forma integral, conociendo el
origen, factores predisponentes y asociados al desarrollo de esta, el objetivo del tratamiento, la

disponibilidad de recursos, entre otros. (29,30)

Al hablar del pie diabético es importante tener en mente que éste no es una entidad aislada, sino
que forma parte de una enfermedad sistémica, la cual requiere encontrarse controlada para

beneficiar al proceso de cicatrizacion.(29)

Se dice que aproximadamente el 60% de la poblacion que padece Ulceras de pie diabético, con

el uso de una terapia local adecuada, pueden sanar sin requerir una cirugia.(14)

1.7 Complicaciones.
Las complicaciones més frecuentes de la Diabetes Mellitus equivalen al 87% del costo directo
en la atencion médica de esta patologia. Entre las complicaciones de la Diabetes Mellitus que
ocasionan mas costos al Sector Salud estan las Ulceras por pie diabético y las amputaciones.
(17,29)

En los pacientes diabéticos la esperanza de vida se reduce a 5 afios posterior a una amputacion,

ya que generalmente desarrollaran complicaciones después del evento quirurgico. (31)

El término amputacion se define como la extirpacion o pérdida de una parte del cuerpo de
manera traumatica o no. Esta deficiencia anatdmica se asocia a la pérdida de la capacidad
funcional del individuo, impactando de manera directa en su calidad de vida y dafiando las

esferas personales, psicoldgicas y familiares, asi como también afectando su relacion con la
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sociedad. También las amputaciones implican discapacidad y una mortalidad prematura. La
discapacidad estd estrechamente relacionada con hospitalizaciones recurrentes, lo que se

traduce a un incremento en los costos del tratamiento medico. (32,33)

Es frecuente que la amputacion de extremidades secundarias a pie diabético suceda posterior a
la aparicion de una Glcera, por lo que la Federacion Internacional de Diabetes y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) buscan establecer estrategias en la prevencion de amputaciones,
estableciendo un objetivo de disminucion del indice de amputaciones en un 50% comparado
con el actual. En Latinoamérica se tiene un registro que el 50-95% de las amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores son secundarias a Ulceras diabéticas.(34,35)

La amputacion de las extremidades inferiores es considerado por la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) como un indicador de calidad en la atencion
de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus.(33)

1.8 Costos.
El gasto en la atencion de heridas representa una inversion significativa para los pacientes y las
instituciones de salud, la cual se relaciona con diversos factores, como el adiestramiento de
profesionales de la salud en el adecuado manejo de lesiones y la contratacion de estos, la
creacion de nuevos espacios en clinicas y hospitales para abordar las heridas y la adquisicién
de materiales avanzados de curacion. Implementar lo antes mencionado impactaria en la

reduccion del indice de amputaciones a nivel nacional en un 45-85%. (22,32,36)

Medir los costos que la atencion de las heridas genera, asi como conocer la prevalencia de estas
ayudarian a poder implementar protocolos de atencion y guias de practica clinica basadas en

evidencias que mejoren la atencion y el prondstico de los pacientes. (29,36)

Opuesto a lo que se cree, emplear la terapia avanzada en heridas como tratamiento de eleccion

en los pacientes con una Ulcera por pie diabético, no representa un costo adicional en el abordaje
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de éstos, demostrando que los pacientes se ven beneficiados al preservar su integridad, evitando
amputaciones y todas las complicaciones que este procedimiento conlleva, contribuyendo

también en la reduccién de los costos de la atenciéon. (37)

La bibliografia referente a la prevencion primaria, que significa prevenir el desarrollo de pie
diabético, es poca. En el mismo orden de ideas, el prevenir las amputaciones de pie diabético
deberia enfocarse en iniciar oportunamente el tratamiento de la patologia de base, que es la
Diabetes Mellitus y evitar sus complicaciones, como la aparicion de ulceras por pie diabético,

asi como en educar al paciente y su familia sobre su enfermedad. (29,36)

Respecto a la prevencidn secundaria, que es ofrecerles el tratamiento correcto y oportuno a los
pacientes con una Ulcera por pie diabético, seria inicialmente, brindarles la mejor terapia local
y si se requiriera, terapia complementaria, como antibioticoterapia, aparatos de descarga, entre
otros.(29,36)

El abordar la prevencién primaria y secundaria tiene una gran probabilidad de impactar

directamente en el ahorro en los costos de la atencion de estos pacientes.(29)
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CAPITULO Il. ANTECEDENTES

Existen distintos articulos publicados alrededor del mundo sobre Diabetes Mellitus y los costos
que genera su tratamiento y las complicaciones relacionadas, como el pie diabético, asi como las

intervenciones necesarias para limitar la tasa de amputaciones.

Zhang. P, et al (2016) report6 una prevalencia mundial de pie diabético estimada en 6.3%, con
predominio en el sexo masculino con un 4.5%, en relacién con las mujeres con 3.5%. La mayor
prevalencia se observOo en Norteamérica con 13%, comparada con Oceania que presenta la
prevalencia mas baja del 3%; Asia 5.5%, Europa 5.1%, Africa 7.2% y Canada con un indice de
14.8%. Respecto a las caracteristicas observadas en los pacientes destaca bajo indice de Masa
Corporal, diabetes de larga evolucion, asociacién a Hipertension Arterial, complicaciones

relacionadas como Retinopatia y mayor habito tabaquico.(4)

Chastain, C, et al (2019) realiz6 una revision sobre “Infeccion del Pie Diabetico” en la que
menciond que cerca de 435 millones de personas en todo el mundo vive con diabetes, de los cuales
148 millones desarrollaran una Ulcera en el pie a lo largo de su vida. La infeccién del pie diabetico
es la causa mas frecuente de hospitalizacidn, incrementando el riesgo méas de 50 veces, asi como
aumenta 155 veces la posibilidad de amputacion. Dependiendo del tipo de infeccion, 1 de cada 4 a

8 pacientes fallece en el siguiente afio. La mortalidad esperada a los 5 afios se acerca al 50%.

A medida que se desarrollen bases mas solidas sobre la terapia avanzada de heridas, esta podria

desempefiar un papel mas importante en el tratamiento de Ulceras e infecciones en pie diabético.(3)

Pavon Nufez D, et al (2016) describio las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con pie diabético. La muestra estudiada se compuso de 122 pacientes, de los cuales 51.6%
pertenecia al género femenino y 48.4% al masculino; la edad comprendia entre los 33 y 88 afios,
con una edad media de 59 afios. La amputacion se realizé en 23% de estos pacientes.(38)

Marquez Godinez S.A, et al. (2014) busco conocer el riesgo para desarrollar pie diabético en
pacientes con DM tipo 2. En su estudio incluyo 205 pacientes atendidos en consulta externa, con

una evolucion de la enfermedad >5 anos, de los cuales el 81% fue del sexo femenino con una edad
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promedio de 59 £10 afios y observo que la prevalencia de pie diabético fue del 15%. Por otro lado,
el 48% de la poblacion refirio no haber recibido informacidn preventiva por parte de su médico
tratante. Como conclusion el autor menciona que el sexo femenino tiene mayor riesgo de

desarrollar pie diabetico en comparacion al sexo masculino hasta en un 44%. (39)

Padron Arredondo G (2013) en su estudio realizado en Quintana Roo investigo la incidencia de
amputaciones en pacientes con DM2. Incluydé 24 pacientes ingresados con diagnéstico de pie
diabético, los cuales fueron amputados. Encontrd una distribucién de 62.5% (15) pacientes de sexo
masculino y 37.5% (9) del sexo femenino, con edad promedio de 56.5 afios. Las edades oscilaron
entre 36 a 85 afios y se observo en un 29% de los pacientes la necesidad de una segunda

amputacion.(40)

Vela- Anaya, et al (2018) busco describir las caracteristicas epidemioldgicas y los costos de la
atencion de las heridas. Encontré que de los 36,022 casos de heridas agudas y cronicas, las Ulceras
de pie diabético ocuparon el 2° lugar de prevalencia con un 24.4%. Con relacién a los costos,
obtuvo un total estimado mensual en los pacientes ambulatorios de MXN$11,029,189.80 y en los
hospitalizados MXN$398,388,469.99, con un promedio de curaciones de 3.7 veces a la semana.
Al mismo tiempo not6 que los pacientes que requieren hospitalizacién genera un aumento adicional
diario de MXN$6968.00 por paciente.(22)

La Encuesta Nacional de Salud del 2016 report6é un 9.4% de adultos con diagnéstico de Diabetes
(10.3% de mujeres y 8,4% de hombres), cifra mayor a la reportada en 2012 con 9.2% y en 2006 de
7%. La prevalencia se observo en hombres de 60 a 69 afios y en mujeres mayores de 60 afios.
Sefal6 que el 20.9% de los pacientes tuvo revision de pies, intervencion que mostré un aumento
en comparacion con el afio 2012 que fue tan solo del 14.6%, mostrando que la vigilancia médica y
prevencion de complicaciones especificadas en la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,

tratamiento y control de la Diabetes Mellitus esta aun lejos de alcanzarse.

Entre las complicaciones referidas, un 9.14% fue por ulceras y 5.5% de amputaciones, cifras 3

veces mayores a las de 2012.(21)

En 2016, Cisneros Gonzalez, et al, realizaron un estudio observacional en el cual abordaron

pacientes diabéticos atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social en México, que fueron
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amputados y compararon las tasas de amputacion en dos afios diferentes, encontrando que 40-85%
de las amputaciones de miembros inferiores son ejecutadas en pacientes diabéticos, y de ésta cifra,
el 85% tuvo como antecedente una Ulcera en el pie, recordando que la Diabetes Mellitus es el factor

mas asociado con las amputaciones no traumaticas de miembros inferiores.(33)

Edmonds, et al, en 1986 observd que el abordaje multidisciplinario de Glceras de pie diabético

logré una alta tasa de curacion, asi como la disminucion en la cantidad de amputaciones. (41)

Apelgvist J. menciond en 2018 que diversos estudios atribuyen la disminucion en un 49% hasta
85% la tasa de amputaciones en pacientes diabéticos al emplear estrategias que incluyen medidas

preventivas, un abordaje multidisciplinario y un registro de amputaciones. (42)

Weledij y Fokam en el 2014 concluyeron que la mayoria de los pacientes con una Ulcera por pie
diabético pueden curarse con un adecuado control glucémico y educacion, evitando amputaciones
innecesarias, por lo que sugieren la intervencion de equipos multidisciplinarios en la atencion de

estos pacientes.(43)

Brem, H, en el 2004 abordd un protocolo de aplicacion de terapia avanzada de heridas en el que
incluia factores de crecimiento en pacientes con Ulceras de pie diabético que no cicatrizaban en 2

semanas, demostrando la eficacia en la curacion y en la disminucion de costos. (44)

Sharman, D en 2003 menciond que las investigaciones han demostrado que un ambiente himedo
en la herida disminuye la fase inflamatoria, favorece la proliferacion y migracion de queratinocitos,
asi como su diferenciacion para restaurar la funcion de la barrera cutanea, aumenta la proliferacion
de fibroblastos, estimula una mayor sintesis de colageno y la contraccion de la herida. Sin embargo,
existen pocos estudios que apoyen su uso, esto hace que su empleo se base en la experiencia clinica.
Pese a ello, ésta ha demostrado ser una terapia costo-efectiva, al disminuir el dolor y olor en la
herida; junto a un adecuado control metabolico, manejo de la infeccion, tratamiento vascular y

alivio de la presion, factores no considerados previamente como contribuyentes en el desarrollo de
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la lesion, evitando que se le atribuya la falta de curacion Unicamente al tratamiento local, y asi la

terapia avanzada de heridas se vuelva parte importante en el tratamiento del pie diabético.(45)

Armstrong, et al, en 2017 estudiaron en Reino Unido la prevalecia de Ulceras de pie diabético
activas, encontrando que era mas frecuente encontrar personas con diabetes que contaban con el
antecedente de una Ulcera que habia sanado y presentaban un nuevo evento. Se revisaron 19
estudios que abordaban las tasas de recurrencia de Ulceras en pacientes diabéticos, encontrando que
en el primer afio posterior a la curacion, el 40% de los pacientes presentaria una nueva lesion; a los
siguientes 3 afios, el 60% y a los 5 afios, el 65%, concluyendo que el término adecuado para un
paciente cuya Ulcera ha cerrado sera remision y no curacion. Por lo que sugieren conocer los
factores precipitantes para el desarrollo de la ulcera, los cuales no son considerados ni abordados
de manera complementaria al tratamiento de la lesion, ya que la recurrencia de las lesiones puede
conducir a un alto riesgo de infecciones, multiples hospitalizaciones y amputaciones. Mencionan

que el principal predictor del desarrollo de una Ulcera diabética es el antecedente de una Ulcera.(46)

Lugo Palacios, et al (2016) en su estudio menciond que de 322 977 hospitalizaciones por
complicaciones asociadas a Diabetes Mellitus registradas en el IMSS durante el periodo 2007-
2014, 78% fueron a causa de insuficiencia renal y pie diabético, lo cual aumentd un 8.4% la carga
financiera al sistema de salud. Los costos estimados por pie diabético en 2007 fueron de
MXN$598.81 millones y en 2014 de MXN$759.55 millones; en cuanto a los costos por
amputaciones se reportdé MXN$327.87 millones en 2007 y en 2014 MXN$410.29 millones.

Es probable que la Diabetes y sus complicaciones tengan una mayor incidencia y prevalencia en
unos afios, y que las amputaciones de miembros inferiores continGen en ascenso, por lo que las

acciones enfocadas a la reduccion de riesgos de amputaciones deben cobrar importancia. (20)
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CAPITULO I1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

Planteamiento del problema:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crdénica degenerativa que representa un problema de salud
publica actual. Una de sus principales complicaciones es el pie diabético, con una prevalencia
mundial del 6.3%. La neuropatia diabética es el principal factor de riesgo para desarrollar esta
complicacion. La presencia de neuropatia en el paciente diabético aumenta un 15% el riesgo de
desarrollar una ulcera a lo largo de su vida y posteriormente la necesidad de amputacién. En el
80% de los casos, las amputaciones preceden de una Ulcera de pie diabético, que pueden ser

prevenidas con una continua revision y educacion de los pacientes. (47)

La OMS define como pie diabético a la ulceracidn, infeccion y/o gangrena de los tejidos del pie,
asociada a neuropatia diabética, con una prevalencia del 4.5% en hombres y del 5.5% en mujeres.
En Norteamérica la neuropatia diabética tiene la prevalencia mas alta a nivel mundial con 13% en

comparacion con Oceania que tiene la prevalencia mas baja, siendo del 3%. (48)

En México la prevalencia de pie diabético en los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus
menor a 1 afio es de 7.15% y en los pacientes cuya evolucién es mayor a 12 afios aumenta a 12.44%.
Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2016, las amputaciones
representan el 5.5% de las complicaciones secundarias a Diabetes Mellitus e indican que el 46.4%

de los pacientes no realizan medidas de prevencion para estas. (33)

Las amputaciones disminuyen la calidad de vida del paciente y su familia, ya que posterior al
evento quirdrgico, el seguimiento y tratamiento del paciente involucra a mas personal médico y
mas servicios de atencion, como Rehabilitacion, Nutricion, Psicologia entre otros. En el 2013 el
Instituto Mexicano del Seguro Social reporté una tasa de 162.5 pacientes amputados por cada
100.000 habitantes, con una edad promedio de 61.7 afios en pacientes con amputaciones menores

y 65.6 afios en pacientes con amputaciones mayores. (20)
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Se calcula que aproximadamente los costos de una amputacion por pie diabético van desde los
$30,000 dolares (MNX $542.064) a los $60,000 ddlares (MNX$ 1, 084,128).

Los costos por amputacion en el afio 2011 fueron de MNX$1284.7 millones y en el 2014 de
MNX$2186 millones, segun datos reportados por el IMSS. (20)

El pie diabético es una de las causas mas frecuentes de ingresos hospitalarios en pacientes
diabéticos, generando un alto gasto econdmico. La infeccion en el pie diabético es la causa mas
comun de ingresos al servicio de Urgencias. Los pacientes hospitalizados tienen 28 veces mas
probabilidad de ser amputados.

El objetivo de esta investigacion es conocer como influye la terapia avanzada de heridas en la
limitacidn de las amputaciones en el paciente diabético y con ello, contribuir en la mejora de su

calidad de vida.

Pregunta de investigacion:
¢Cudl fue la eficacia de la terapia avanzada en comparacion con la cura tradicional en pacientes
con pie diabético; en la limitacion de amputaciones durante el afio 2018 en un hospital de segundo

nivel?
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CAPITULO IV. JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica que afecta a la poblacion mundial. En México
los pacientes diabéticos tienen un riesgo del 12 al 25% de desarrollar una Ulcera diabética a lo largo
de su vida, de los cuales del 7 al 20% requeriran amputacion, lo cual aumenta la carga econémica
al Sector Salud, por lo que es importante considerar las alternativas de tratamiento para estas dos
entidades.(17)

La obtencion de los resultados seré relevante para la clinica de heridas del hospital en estudio, ya
que al demostrar que la aplicacién del manejo avanzado de heridas en un grupo especifico de
pacientes es eficaz previniendo las amputaciones, se podria buscar implementar protocolos de
atencion de esta terapia en los padecimientos de mayor prevalencia atendidos en esta unidad, que
puedan beneficiarse de ella, incrementando la tasa de curacion y disminuyendo el tiempo de
cicatrizacion de las heridas y con lo cual habria una disminucion en los costos de atencién de
pacientes con heridas. Asi mismo, se pretende que la clinica de heridas tenga una mayor presencia
en otros servicios de este hospital, influyendo en la reduccién de los costos de hospitalizacién, la
disminucion de dias de estancia intrahospitalaria y complicaciones asociadas a estancias
prolongadas.

También demostraria que la implementacion de la clinica de heridas ha registrado resultados
positivos y denotaria la necesidad de las Instituciones de contar con mas personal calificado y
brindar los insumos necesarios para cubrir las necesidades de la poblacion.

De igual manera, la realizacion de la presente tesis tiene la finalidad de promover la elaboracion
de bases de datos mas completas en las unidades que cuenten con clinicas de heridas, que ayuden

a una mejor recoleccion de datos y puedan ser de utilidad para futuros proyectos de investigacion.
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CAPITULO V. OBJETIVOS.

General:
e Conocer la eficacia de la terapia avanzada al compararla con la cura tradicional para evitar
amputaciones en pacientes con pie diabético en un hospital de segundo nivel, atendidos
durante el 2018.

Especificos:

e Conocer la cantidad de pacientes atendidos por la clinica de heridas durante el 2018 con
diagnostico de pie diabético en un hospital de segundo nivel.

e Conocer cuantos pacientes con pie diabético fueron atendidos con terapia avanzada de
heridas y con cura tradicional en la clinica de heridas en un hospital de segundo nivel
durante el 2018.

¢ Identificar el porcentaje de pacientes con diagnostico de pie diabético tratados con terapia

avanzada o cura tradicional por la clinica de heridas que fueron amputados en el 2018.
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CAPITULO VI. HIPOTESIS.
Si los pacientes de un hospital de segundo nivel con pie diabético reciben tratamiento con terapia

avanzada de heridas, entonces disminuira el namero de amputaciones en comparacion con los

tratados con cura tradicional.
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CAPITULO VII. MATERIAL Y METODOS.

7.1 Disefio del estudio.

Se realizo un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y comparativo.

7.2 Universo y poblacion objetivo
Universo: El total de pacientes atendidos por la clinica de heridas en un hospital de segundo
nivel en el afio 2018 fueron 439, siendo diversos los motivos de consulta, entre los cuales se
incluyeron: pie diabético, Ulcera venosa, Ulcera arterial, heridas por mordedura, lesiones por

presion, heridas traumaticas, dehiscencias de heridas quirtrgicas, quemaduras, entre otras.

Poblacion objetivo: Del total de pacientes atendidos, nuestra poblacion objetivo eran los

pacientes diagnosticados con pie diabético, lo cuales resultaron 61.

7.3 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion.

Criterios de inclusién:
e Pacientes con diagndstico de pie diabético.

e Pacientes de quien se cuente con registro de atencion en la clinica de heridas en un

hospital de segundo nivel.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con una Ulcera de origen diferente a la diabética.
e Pacientes menores de edad.

e Pacientes con derechohabiencia al IMSS o ISSSTE.
Criterios de eliminacion:

e Registros incompletos.

e Defuncion.
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7.4 Tamano de la muestra.

Se tomd una muestra de 61 pacientes, los cuales contaban con el diagnéstico de pie diabético; se

eliminaron 4 pacientes, 2 por defuncion y 2 por contar con registros incompletos dentro de la base

de datos, resultando una muestra final de 57 pacientes.

7.5 Descripcidn de variables.

NOMBRE

Edad

Sexo

Dias de

evolucion

Servicio de

atencion

DEFINICION
CONCEPTUAL
Tiempo de vida de

una persona.

Género asignado a
un ser, acorde a su

fenotipo.

Momento desde el
del

padecimiento hasta

inicio

la fecha del ultimo
registro de

curacion.

Servicio de atencion
hospitalaria
(Medicina

Urgencias, Cirugia

Interna,

General, Trauma y

Ortopedia, Clinica

DEFINICION
OPERACIONAL
“Tiempo que ha vivido
una persona o ciertos
animales 0

vegetales ”.(49)
“Condicion orgéanica,
masculina o femenina,
de los animales y las
plantas ”.(50)

“Tiempo que ha
transcurrido desde la
fecha del diagndstico o
del

una

comienzo

tratamiento de
enfermedad hasta su
curacién ”.(51)
“Servicio médico
especializado

reagrupado en un

hospital ”.(52)
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TIPO

Cuantitativa

discreta.

Cualitativa

nominal.

Cuantitativa

discreta.

Cualitativa

nominal.

UNIDADES O
CATEGORIAS

A0S

Hombre

Mujer

Dias

Medicina
Interna.
Urgencias.
Cirugia General.
Trauma y
Ortopedia.



Tipo de

terapia

NUmero de

curaciones

Recurrencia

Amputacion

de Heridas) en el
cual el servicio de

Clinica de Heridas

puede ofrecer
atencion a  los
pacientes.

Tratamiento que se
puede proporcionar
a un tipo de herida.

Numero de
atenciones

proporcionados por
la  Clinica de

Heridas.

Es de reaparicion de
una herida posterior

a su tratamiento.

Separacién o corte
de un miembro o
una parte del cuerpo
de un ser vivo por
medio de una

cirugia.

“Tratamiento de las
enfermedades,
principalmente por

medios fisicos ”.(53)
“Cantidad de
procedimientos
realizados sobre una
herida, destinados a
prevenir, controlar la
infeccion y promover la
cicatrizacion ”.(54)
“Dicho de

enfermedad o de sus

una
sintomas: reaparecer
después de
intermisiones ”.(55)

“Cortar y separar
enteramente del cuerpo
un miembro o porcion

de é1”.(56)
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7.6 Instrumentos.
La informacion fue obtenida a través de la base de datos de la clinica de heridas de un hospital

de segundo nivel del afio 2018.

Se generd la base de datos en una hoja de calculo Microsoft Excel para establecer la
informacion con las variables de interés para el estudio: edad, sexo, dias de evolucion, servicio

de atencion, tipo de terapia, nimero de curaciones, recurrencia y amputacion.

Posteriormente se trabajo la base de datos con el programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) de IBM para poder obtener los datos estadisticos de la
investigacion.

7.7 Procedimientos de recoleccion de datos.
Los datos se obtuvieron del informe para la Unidad Estatal de Enfermeria, que es la base de

datos de la Clinica de Heridas del hospital en estudio, del afio 2018, proporcionada por la
responsable de ésta.

Se filtrd a los pacientes, incluyendo Unicamente a los que cumplieron con el diagnostico de pie
diabético. Posteriormente se fijaron las variables de importancia para el estudio y con esta
informacion se elabord una nueva base de datos, en el siguiente orden:

Paso 1: Codificacion de variables.

Paso 2: Captura de informacidn de las variables en la base de datos.

Paso 3: Uso de SPSS version 22.

Paso 4: Obtencion de datos descriptivos, frecuencias, porcentajes, medias, prueba de CHI?y
correlacion.

Paso 5: Elaboracion de graficos.

7.8 Aspectos éticos.
La presente investigacion se desarrollé con apego a la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, siguiendo las disposiciones del Titulo Segundo, De los Aspectos

Eticos de la Investigacion en seres Humanos y con apego de los siguientes articulos:
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ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificdndolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste
lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio,
quedando clasificada nuestra investigacion como INVESTIGACION SIN RIESGO.

Las investigaciones sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta. (57)

Asi mismo, esta investigacion estuvo apegada a la Declaracion de Helsinki, que sefiala los

Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos, con apego a los siguientes

puntos:

e El objetivo principal de la investigacion fue generar nuevos conocimientos, con respeto a

los derechos y de los registros de las personas que se incluyeron en la investigacion.

e Los datos se consideraron de manera confidencial y se mantuvo el resguardo de la identidad

de las personas consideradas para el estudio.(58)

7.9 Plan de analisis estadistico.

- Andlisis univariado, en el cual se obtuvieron datos estadisticos, como:
frecuencia, media, moda, mediana y porcentajes.
- Anélisis bivariado, en el cual se analizé prueba de CHI?, razon de momios y

correlacion de Spearman.

Con nivel de significancia estadistica (p=0.05)
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Todos los andlisis se realizaron con el programa Statistical Package for the Social Sciences
(IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY:
IBM Corp.)

7.10 Recursos.
Recursos intelectuales: 3 postulantes a la Maestria en Terapia de Heridas, Estomas y
Quemaduras: Lic. Médico Cirujano y Partero Isis Gabriela Garcia Vargas, Lic. Médico
Cirujano Erika Karina Mendoza Salazar y Lic. Enfermeria Maria Luisa Rodriguez Flores.
1 tutor metodoldgico y 1 tutor clinico.
Hoja de calculo Microsoft Office 365 Excel version 1910.
Software IMB SPSS version 22.0.

Recursos materiales: Equipos de computo, impresora, calculadora, hojas, lapiceros, internet.

Recursos econdmicos: Impresién y empastado de tesis, ploteo de cartel, papeleria (lapices,
plumas, hojas).

Financiamiento: Autofinanciado por las investigadoras.

INSUMO COSTO

Impresion y empastado de tesis ‘ $2000
Ploteo del cartel ‘ $500
Papeleria ‘ $350
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CAPITULO VIII. RESULTADOS.

Datos demograficos

Tabla 1
VARIABLE % (n)
EDAD EN ANOS 100% (57)
37-52 33.3% (19)
EDAD POR GRUPO 53-68 47.4% (27)
69-83 19.3% (11)
Femenino 31.6% (18)
H20 Masculino 68.4% (39)
Clinica De Heridas 75.4% (43)
Cirugia General 3.5% (2)
SERVICIO DE Medicina Interna 3.5% (2)
ATENCION :
Urgencias 3.5% (2)
Trauma Y Ortopedia 14% (8)
Sl 10.5% (6)
RECURRENCIA NO 89.5% (51)
, Sl 8.8% (5)
AMPUTACION NO 91.2% (52)

Fuente: Base de datos 2018, Hospital de Segundo Nivel

En la base de datos de la clinica de heridas, se obtuvo el registro de 61 pacientes con atencion por
pie diabético, de estos se eliminaron 4, 2 por registros incompletos y 2 por defuncion. Obteniendo
una muestra final de 57 pacientes, 39 del sexo masculino (68.4%) y 18 del sexo femenino (31.6%).

La edad minima fue de 37 afios y la maxima de 83 afios, con una media de 58.5. Ademas, se
distribuy6 la muestra en tres grupos de edad, 1) 37 a 52 afios, 2) 53 a 68 afios y 3) 69 a 83 afos,

con mayor prevalencia en el grupo de 53 a 68 afios con 47.4%.
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Se reportd que la mayor cantidad de intervenciones en pacientes con pie diabético se realizé en la
clinica de heridas del hospital en estudio, con un 75.4% del total de los pacientes atendidos, en
comparacion con otros servicios, sin embargo, es una cifra esperada ya que la base de datos de la
cual se adquirieron los registros pertenece a clinica de heridas, la cual se encarga principalmente

de pacientes ambulatorios.

La recurrencia se observo en un 10.5% de la poblacion, ya sea por una nueva lesion en la

extremidad afectada inicialmente o en la extremidad contralateral.

La prevalencia de pacientes amputados fue de 8.8%, de los cuales 3 fueron hombres (60%) y 2

mujeres (40%)

Tabla 2
TERAPIA CURA CHI2
VARIABLE AVANZADA TRADICIONAL ®)
100% (45) 100% (12) P
EDAD EN ANOS 0.575
EDAD POR 37-52 22.22% (10) 75% (9)
- 0, 0,
GRUPO 53-68 53.33% (24) 25% (3) 0.002
69-83 24.44% (11) 0
Hombre 71.11% (32) 58.33% (7)
SEXO : 0.397
Mujer 28.88% (13) 41.66% (5)
Clinica De Heridas 80% (36) 58.33% (7)
Cirugia General 2.22% (1) 8.33% (1)
SERVICIO DE Med. Interna 4.44% (2) 0 0.046
ATENCION Urgencias 0 16.66% (2) '
Trauma Y Ortopedia 13.33% (6) 16.66% (2)
RECURRENCIA 13.3% (6) 0 0.181

Fuente: Base de datos 2018, Hospital de Segundo Nivel

La tabla 2 ejemplifica el analisis bivariado entre las variables tipo de terapia con edad en afios y

por grupo, sexo, servicio de atencion y recurrencia. En el cual se encontro:

De acuerdo con la edad en afios los grupos fueron semejantes con la prueba de CHI? (p=0.575)
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Por grupo de edad existe una diferencia estadisticamente significativa de acuerdo con el tipo de

terapia, ya que se obtuvo con prueba de CHI? un valor de (p=0.002)

La mayor cantidad de pacientes se atendio por clinica de heridas tal como se demuestra en la tabla
2.

De los 45 pacientes con terapia avanzada, el 13.3% presentd una nueva lesion en la extremidad

afectada o contralateral.

En cuanto al tipo de terapia y sexo, los grupos son estadisticamente semejantes, con un valor de
(p=0.397) con prueba de CHI? sin embargo, se destacé una mayor cantidad de pacientes

masculinos en la terapia avanzada.

Tabla 3

T1PO DE TERAPIA MPUTACION " ryrpt
NO SI
AVANZADA T7% (44) 2% (1) 79% (45)
TRADICIONAL 14% (8) 7% (4) 21% (12)
TOTAL 100% (57)

Fuente: Base de datos 2018, Hospital de Segundo Nivel

Del 100% de los pacientes, 79% fue tratado con terapia avanzada, de los cuales el 2% fue

amputado; 21% se tratd con cura tradicional de estos el 7% fue amputado.
Tabla 4

CURA TRADICIONAL
PACIENTES AMPUTADOS 33% (4)
PACIENTES NO AMPUTADOS 67% (8)
TOTAL 100% (12)
TERAPIA AVANZADA
PACIENTES AMPUTADOS 2% (1)
PACIENTES NO AMPUTADOS 98% (44)
TOTAL 100% (45)
Fuente: Base de datos 2018, Hospital de Segundo Nivel
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Respecto al tipo de terapia empleada, del 100% de pacientes manejados con cura tradicional el
33% fue amputado, mientras que del 100% de los pacientes manejados con terapia avanzada el 2%

fue amputado.

En el analisis bivariado se obtuvo mediante prueba de CHI? un valor de (p=0.001) y una correlacion
de Pearson positiva entre tipo de terapia y pacientes amputados con un valor de r=0.448, asi como

un riesgo estimado del 22%.

Tabla5

TERAPIA/PRECIO MINIMO MAXIMO MEDIA

Avanzada $109.7 $1,616.7 $578.1

Tradicional $43.5 $86.4 $57
Fuente: Base de datos 2018, Hospital de Segundo Nivel

Por altimo, respecto a los costos por curacion segun el tipo de terapia empleada; se obtuvo una
media de MXN$578.1 en la terapia avanzada y de MXN$57 respecto a la cura tradicional.
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CAPITULO IX DISCUSION.

La Diabetes Mellitus es considerada un padecimiento cronico-degenerativo, constituye
actualmente un problema de salud publica de gran trascendencia por sus altos niveles de
prevalencia e incidencia y su consiguiente aumento de complicaciones que tiene una repercusion

fisica, emocional, social y econdmica.

La Organizacion Mundial de la Salud pronostica un incremento a 300 millones de personas con
diabetes en los proximos 25 afos, lo cual representa un aumento en las complicaciones secundarias

a la enfermedad, siendo el pie diabético el problema mas frecuente.

S.A Mérquez-Godinez et al. (2014) describid que el riesgo de desarrollar pie diabético es mayor en
el sexo femenino en un 44%, dato similar al reportado por Pavon Nufiez et al (2016) en el que el
sexo femenino presentd mayor afeccidn por pie diabético con un 51.6%, respecto al sexo masculino
con 48.4%; sin embargo, en el mismo afio Zhang, P, et al (2017) menciond que mundialmente
existe mayor predominio en el sexo masculino en 4.5%, en relacién con las mujeres con 3.5%.
Estas ultimas cifras son semejantes a las encontradas en la poblacion del hospital de segundo nivel,
ya gue se encontré una mayor prevalencia de pie diabético en pacientes masculinos con un 68.4%
y del 31.6% en pacientes femeninos. Se considera que el resultado obtenido en la poblacién en
estudio tiene un mayor acercamiento a la realidad de los sistemas de salud en México, ya que se
sabe que generalmente los hombres tienden a buscar atencion médica de forma tardia, con menos
apego al tratamiento y mayor descontrol metabdlico, por lo cual las complicaciones relacionadas a
Diabetes Mellitus se presentan de forma mas temprana, en comparacion con las mujeres con
diabetes. Resultados muy similares se muestran en el estudio de Padrdn-Arredondo, G (2013)
realizado en un hospital de segundo nivel en Quintana Roo, que reportd una prevalencia de pie
diabético en el 62.5% de los pacientes del sexo masculino y en el 37.5% del sexo femenino, con
una edad promedio de 56.5 y 53 afios respectivamente. El rango de edad de su poblacién fue de 36
a 85 afos, semejante a la poblacion del presente estudio, en donde las edades oscilan entre los 37

y 83 afios con una media de 58.5 afios.
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Zhang. P, et al (2016) sefial6 una prevalencia estimada de pie diabetico de 6.3% y Chastain, Cody
A et al (2019) mencion6 que 148 millones de los pacientes diabéticos desarrollaran al menos una
Ulcera de pie durante su vida. En paises desarrollados la prevalencia anual es de 2-4%, con cifras

posiblemente mayores en paises en vias de desarrollo.

La prevalencia de pie diabético observada en el presente estudio es del 13.89%, cifra cercana a la
reportada en la Encuesta Nacional de Salud 2016, la cual reporta una prevalencia del 9.14%,
cantidad 3 veces mayor a la reportada en 2012. Sin embargo, es menor a la descrita en el trabajo
de Vela-Anaya et al (2018) que describe una distribucion del 24.4%.

El indice de amputaciones asociado a pacientes con Diabetes Mellitus reportado por Cisneros-
Gonzales N. et al es del 40-80% del total de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores.
Al contrastar dicha informacion con la obtenida en este estudio, se encontrd que el 9% de los
pacientes fueron amputados, cifra que es notablemente menor en comparacion con lo estimado por
Cisneros-Gonzales. Del total de pacientes amputados de la poblacion en estudio, el 7% fue tratado
con cura tradicional y 2% con terapia avanzada de heridas.

Se estima que en un futuro el nimero de amputaciones secundarias a pie diabético aumente de
forma significativa, ya que la incidencia y prevalencia de Diabetes Mellitus va en aumento, y la

prevencion primaria y secundaria parece no ser efectivas o no son aplicadas correctamente.

La relacién entre tipo de terapia y amputaciones demuestra ser significativa. Los pacientes cuyo
tratamiento fue con terapia avanzada de heridas, presentaron una tasa de amputaciones del 2% a
diferencia de los gue recibieron cura tradicional cuya incidencia se eleva hasta en un 33%, con lo
que se concluye que el abordaje de los pacientes con diagndstico de pie diabético con terapia
avanzada de heridas reduce un 22% el riesgo de amputaciones.

Como lo menciona en el articulo Sharman D. (2003), el uso de la terapia avanzada de heridas puede
coadyuvar en la curacién de Ulceras por pie diabético al disminuir el tiempo de cicatrizacién y el
riesgo de amputaciones.

La principal barrera que esta terapia presenta es el desconocimiento y el empirismo, factores que
representan un reto para el personal de la salud y que afectan directamente al paciente y a las

instituciones de salud del mundo.
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Respecto a la recurrencia, que es la aparicion de nuevas lesiones en pacientes que han sido tratados
previamente, se observa que el 10.5% de los pacientes que fueron atendidos en el hospital en
estudio presentaron nuevas lesiones en 2018. Al comparar estos resultados con los obtenidos por
Armstrong, David G. et al en el 2017, en donde compararon 19 estudios que hablaban de la tasa de
recurrencia de Ulceras de pie diabético, se puede observar una diferencia importante en los
resultados obtenidos, reportando una incidencia de Ulceras del 40% durante el primer afio posterior
a la curacion de la lesion, con lo que podemos concluir que en la poblacion en estudio hubo una

menor tasa de recurrencia de lesiones a la estimada en Reino Unido.

Al relacionar el tipo de terapia empleada con la tasa de recurrencia, se observa que los pacientes a
los que se les proporciono terapia avanzada de heridas presentaron una mayor incidencia de
lesiones, las cuales pueden estar asociadas a la neuropatia periférica y la enfermedad vascular
periférica, factores que son de dificil tratamiento y que muchas veces no son identificados como
un sintoma por el paciente y son subestimados como precipitantes de las heridas. En contraste con
lo antes mencionado, los pacientes que recibieron cura tradicional no presentaron recurrencia de
Ulceras, pero se vieron afectados por relacionarse con la mayor cantidad de amputaciones. Esto no
los exenta de presentar una nueva lesién, ya que como lo menciona Lavery LA, et al (2019) estos
pacientes tienen un 50-80% de riesgo de desarrollar una Glcera en la extremidad contralateral en el
primer afio posterior a la amputacion, con un riesgo de mortalidad del 68-79% de acuerdo con
Pereira C. N, et al (2018) y Kerr M, et al (2014 )

En 2018, Vela-Anaya G et al reporta que el costo del tratamiento ambulatorio de los pacientes con
pie diabético incluidos en su estudio fue de MXN $11,029,189.80 mensuales, con un promedio de
curaciones por paciente de 3.7 veces a la semana. Los resultados del presente estudio arrojan un
costo promedio por curacion con cura tradicional de MXN $57.0 y de MXN $578.1 con terapia
avanzada. De acuerdo con lo antes mencionado, la terapia avanzada de heridas demuestra ser mas
costosa, sin embargo, el indice de amputacion es menor en los pacientes tratados con ésta,
comprobandose la eficacia que ofrece dicho tratamiento, como lo menciona Sharman, Debbie
(2003). Al compararlo con los gastos que generan las amputaciones, Lugo Palacios, et al menciono
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que en 2007 se generd un costo de MXN$327.87 millones y en 2014 MXN$410.29 millones,
adicionalmente, posterior al evento quirurgico, el seguimiento y tratamiento del paciente requerira
de mas personal médico y servicios de atencion, como rehabilitacidn, nutricidn, psicologia, entre
otros; que causa un incremento en la carga econémica en los servicios de salud; lo cual enfatiza
que la terapia avanzada de heridas es costo efectiva en la atencidn de pacientes con pie diabético

en el hospital en estudio.

9.1 Limitaciones:
- Intervencion de mas de una persona en el registro de informacion en la base de datos.
- Registros incompletos en la base de datos.
- Inadecuada o nula clasificacion de las heridas en los pacientes con pie diabético.
- Falta de unificacion en la aplicacion de escalas de clasificacion de pie diabético.
- Falta de estandarizacion de procedimientos en el abordaje de los pacientes con pie
diabético.
- Muestra no homogénea en la distribucién de los tipos de terapia.
- Criterios no establecidos en la asignacion del tipo de terapia.

- Desconocimiento de la cantidad de materiales utilizados por curacion.

9.2 Alcances:

- Reproductibilidad del estudio en otras instituciones.

- Creacién de una base de datos mas completa, que incluya informacién sobre la
enfermedad de base y comorbilidades, tratamiento, control metabdlico, somatometria y
aplicacion de escalas.

- Que la clinica de heridas cobre presencia en los servicios médicos y que con ello mejore
el prondstico de los pacientes con Ulceras por pie diabético.

- Estandarizar el abordaje del paciente con pie diabético a través del manejo por la clinica
de heridas

- Dar a conocer los beneficios de la terapia avanzada de heridas en el abordaje de los
pacientes con ulceras de pie diabético.

- Demostrar que la terapia avanzada de heridas puede reducir los costos del tratamiento de

pacientes con pie diabético.
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Proporcionar bases cientificas solidas sobre el beneficio del tratamiento con terapia
avanzada de heridas.

Demostrar que otras patologias se pueden ver beneficiadas con el uso de la terapia
avanzada de heridas.

Denotar la importancia de la educacion de los pacientes diabéticos sobre su patologia y
prevencion de complicaciones.

Sensibilizar al personal de salud sobre la prevencion primaria y secundaria sobre Diabetes
Mellitus.
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CAPITULO X CONCLUSIONES.

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos nuestra hipotesis, la cual establece que la terapia
avanzada de heridas es mas eficaz en la limitacion de amputaciones en pacientes con pie diabético
en comparacion con la cura tradicional.

La cura tradicional mostré resultados favorables en el manejo de las heridas, pero fue hasta 1960,
cuando George Winter descubrio los beneficios de la terapia avanzada de heridas y demostro
mayores beneficios en la cicatrizacion, con lo cual se busca dar mayor auge a esta terapia que ha
comprobado ser costo-efectiva en la reduccion del tiempo de cicatrizacion y complicaciones. Sin
embargo, la cura tradicional sigue siendo una opcién de tratamiento en pacientes que no puedan
costear el tratamiento con terapia avanzada, asi como en instituciones que no cuenten con apésitos
avanzados ni personal capacitado, reservando a la cura tradicional en ciertas patologias que se

benefician con su uso.

Con un enfoque multidisciplinario se obtendrian mejores resultados al reducir y mantener una baja
incidencia de amputaciones en pacientes con pie diabético, reflejandose en una mejor calidad de

vida y en la disminucién de los costos que las amputaciones ocasionan.
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