UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MEDIDAS INADECUADAS DE AUTOCUIDADO

COMO FACTOR PREDISPONENTE PARA PIE

DIABETICO EN EL HNHU, JULIO-SEPTIEMBRE
2016

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

MARIANA BELEN CHAVEZ MARTINEZ

Dra. Patricia Rosalia Segura Nufez
Asesor de Tesis

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas Ph.D, MCR, MD

Director de Tesis

LIMA — PERU
2017



Agradecimientos:

A Dios y a mi familia que siempre me protegen y acomparfian en

todos los momentos que me ha tocado vivir.

A mi alma mater la URP y el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
donde encontré excelentes profesionales y amigos; el lugar que me
brindo experiencias que nunca olvidaré y me ayudaron a consolidar

mi carrera.



Dedicatoria:

A mis angeles del cielo y a mis padres Juan y Maria.

A todas aquellas personas que permitieron la culminacién

de esta tesis.



RESUMEN

Objetivo: Determinar si las medidas inadecuadas de autocuidado actian como
factores predisponentes para pie diabético en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo,
transversal. La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes que
tuvieron diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Se encontraron 250 pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 y de estos 50 presentaban pie diabético.

Resultados: Las medidas inadecuadas de autocuidado estadisticamente
significativas para desarrollar pie diabético en el estudio fueron: edad mayor de
60 afos (p=0.000, OR: 4.8, IC 95% 2.3 — 10.1), tiempo de enfermedad mayor
de 10 afos (p=0.001, OR:3.1, IC 95% 1.5 — 6.5), inspeccion inadecuada de los
pies (p=0.000, OR: 24, IC 95% 5.5— 104.1), inspeccion de los pies solo 1 vez a
la semana (p=0.000, OR:58, IC 95% 13.3— 257.8), aseo de los pies solo 1 vez
a la semana (p=0.000, OR: 5, IC 95% 2.4- 10.7), calzado apretado (p=0.001,
OR: 3.3, IC 95% 1.6— 6.7), caminar descalzo (p=0.001, OR: 3.3, IC 95% 1.5y
7), no cuidado y corte de uilas adecuadamente (p=0.000, OR: 58.7, IC 95%
13.3 y 257.8), no visitan al médico al menos 1 vez al mes (p=0.000, OR: 21, IC
95% 2.7-159.1).

Conclusiones: Las principales medidas inadecuadas de autocuidado para
desarrollar pie diabético fueron edad mayor de 60 afios, tiempo de enfermedad
mayor de 10 afios, inspeccién inadecuada de pies, frecuencia de inspeccion de
los pies solo 1 vez a la semana, frecuencia de aseo de los pies solo 1 vez a la
semana, uso de calzado apretado, no realizar un adecuado cuidado y corte de
ufias, caminar descalzo y no visitar al médico al menos 1 vez al mes.

Palabras clave: Pie diabético, medidas de autocuidado



ABSTRACT

Objective: To determine if inadequate self-care measures act as predisposing
factors for diabetic foot in the National Hospital Hipdlito Unanue during the
period July-September 2016.

Material and methods: An analytical, retrospective, cross-sectional study was
carried out. The population consisted of all patients who had a diagnosis of type
2 diabetes mellitus that met the inclusion and exclusion criteria. We found 250
patients with a diagnosis of type 2 diabetes mellitus and of these 50 had
diabetic foot.

Results: Inadequate measures of self-care that were statistically significant to
develop diabetic foot in the study were: age over 60 years (p = 0.000, OR: 4.8,
95% CI 2.3 - 10.1), disease time over 10 years 0.001, OR: 3.1, 95% CI 1.5 -
6.5), inadequate inspection of the feet (p = 0.000, OR: 24, 95% CI 5.5-104.1),
inspection of the feet only once a week (p = 0.000 , OR: 58, 95% CI 13.3-
257.8), foot wipe only once a week (p = 0.000, OR: 5, 95% CI 2.4- 10.7), tight
footwear (p = 0.001, OR: 3.3, 95% CI 1.6- 6.7), walking barefoot (p = 0.001,
OR: 3.3, 95% CI 1.5 and 7), do not properly care and trim their nails (p = 0.000,
OR: 58.7, 95% CI 13.3 and 257.8 ), Do not visit the doctor at least once a
month (p = 0.000, OR: 21, 95% CI 2.7-159.1).

Conclusions: The main inadequate measures of self-care to develop diabetic
foot were age greater than 60 years, disease time greater than 10 years,
inadequate inspection of feet, frequency of inspection of feet only once a week,
frequency of grooming feet only once a week, wearing tight shoes, not doing
proper care and cutting nails, walking barefoot and do not visit the doctor at

least once a month.

Key words: Diabetic foot, self-care measures



INTRODUCCION

Los problemas del pie diabético representan mas hospitalizaciones que
cualquier otra complicacion a largo plazo de la diabetes y son responsables de
casi el 50% de los dias de cama hospitalaria. Las uUlceras del pie diabético son
una de las complicaciones mas comunes y graves afectando al 15% de todos
los pacientes diabéticos y resulta en una carga financiera alta. Las
complicaciones asociadas a las extremidades inferiores asociadas a la diabetes
estan surgiendo como una preocupacion notable de salud publica tanto en los

paises en desarrollo como en los desarrollados.

El riesgo de desarrollar una Ulcera en el pie podria ser de hasta 25%, la
neuropatia, la enfermedad vascular periférica y la reduccion de la resistencia a
infecciones son factores de riesgo reconocidos que conducen al desarrollo de

ulceras, que tienen todas las caracteristicas de una herida crénica.

El manejo conservador de los problemas de los pies ha reducido drasticamente
el riesgo de amputacion mediante procedimientos simples de rutina, como
buena inspeccion de los pies, pedicura, limpieza, desbridamiento quirdargico y
manejo de las Ulceras. Los problemas del pie diabético no s6lo son una

complicacion importante, sino que también son una complicacién prevenible.

La poca informacién que disponemos sobre factores de riesgo en nuestro
medio hace vital la necesidad de mas investigacibn en este rubro,
principalmente porque muchos son predecibles y prevenibles, conocerlos y

saber actuar oportunamente generaria un gran impacto en su reduccion .
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes, una enfermedad que se ha convertido en los ultimos afios en
un problema de Salud publica cuya incidencia continta creciendo ®. Siendo
una de las principales causas de muerte y encontrandose pruebas soélidas
de que tiene dimensiones epidémicas en muchos paises en desarrollo

economico y de reciente industrializacion ¢4,

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de
Diabetes estiman que en este momento el nUmero de pacientes diabéticos
en el mundo se sitla entre 194 y 246 millones®® y en 2014 la prevalencia
mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18 afios ).
Ademas mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de
ingresos bajos y segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima

causa de mortalidad en 2030 ©:8

Las complicaciones crénicas son causa principal de discapacidad, de
disminucién de la calidad de vida y de muerte afectando comunmente a los
pies con el denominado “Sindrome del pie diabético” considerado por la
Organizacion Mundial de la Salud como la presencia de ulceracion,
infeccion y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y

diferentes grados de enfermedad vascular periférica (10

Se ha encontrado que la principal causa de lesion en los pies de las
personas con diabetes es la utilizacion de un calzado inadecuado, que se
sita como causa desencadenante en mas de la tercera parte de los casos
(11), Otras causas menos frecuentes son la realizacién de una auto pedicura
de manera inadecuada, las lesiones térmicas y los traumatismos punzantes

producidos por cuerpos extrafios(12:13),



Ademas presencia de microrganismos en los pliegues de los pies, la
humedad, y la proximidad con suelo contaminado debe tomarse en cuenta
en el insistente cuidado y la profilaxis de las infecciones en la piel y las ufias
del pie diabético!*%). Las lesiones causadas por la falta del autocuidado de
los pies, o las lesiones causadas durante el propio cuidado de estos, son

vistas en la mitad de pacientes y esto varia segln region o paist6),

Por todo lo mencionado esta patologia va a afectar de una manera
importante al pie por lo que ningun aspecto del régimen terapéutico para el

diabético es mas importante que el cuidado apropiado de sus pies®”).

Por ende, debido a la tendencia de incremento en la prevalencia de
diabetes en nuestro pais, a lo frecuente que se pueden presentar lesiones
en el pie, a sus complicaciones y al no contar con informacion actualizada
sobre estudios analiticos realizados en el Perd que demuestren la
prevalencia de uno o varios factores de riesgo implicados en la infeccion del
pie diabético, siendo importante demostrar si estos influyeron realmente en
los pacientes , se desarrollara el presente estudio®819),

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

En razon de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Son las Medidas Inadecuadas de Autocuidado factor predisponente para
Pie Diabético en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo
Julio-Septiembre del 2016?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo tiene como finalidad principal conocer las adecuadas

medidas de autocuidado de los pies para la prevencion del pie diabético en

la poblacién peruana. Se sabe que la Diabetes Mellitus es una enfermedad



de alta prevalencia en nuestra poblacibn y dentro de ellas sus
complicaciones, dentro de las cuales la que ocasiona mayor discapacidad
es el Pie diabético debido a la poca importancia que le presta el paciente,
el cual realiza sus actividades sin los minimos cuidados e interés que
deberia proporcionarles llegando asi en un corto plazo o largo plazo a la
necrosis digital y finalmente a la amputacion del miembro afectado.

Todas las personas con diabetes corren un riesgo potencial de desarrollar
pie diabético; esta alarmante complicacion diabética tan sélo podran evitarla
quienes logren un rapido reconocimiento y adecuado manejo de los factores
de riesgo que estan presentes en cada paciente y que los pacientes estén
plenamente informados acerca de la importancia de unos cuidados
personales apropiados.

De todo lo expuesto anteriormente se desprende que estamos frente a una
enfermedad que es cada vez méas prevalente, de salud publica que trae
consigo altos costos sociales, humanos y economicos por lo que, los
estudios para su tratamiento y prevencion secundaria estan plenamente

justificados.

Los principales beneficiados con la investigacion seran los pacientes con
DM2, el Hospital Nacional Hipdlito Unanue vy la sociedad ya que se brindara
informacion actualizada que dara el estudio el que evaluara indirectamente
la labor realizada por el Servicio de Medicina Interna, Endocrinologia y del
Programa de control de la Diabetes institucional, servicios involucrados en

la atencién de la poblacion objetivo del estudio.

Dado que se estimulard a los médicos especialistas y generales en la
revision del tema de investigacion, el estudio contribuira como fuente

primaria para futuros estudios sobre la materia.

1.4DELIMITACION DEL PROBLEMA

El espacio donde se planted el problema de investigaciéon fue en el servicio
de Medicina del Hospital Nacional Hipdélito Unanue. El tiempo en el cual se

realizd este estudio fue el periodo que comprende desde Julio a Septiembre
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del 2016. El elemento circunstancial de este estudio fueron las medidas

inadecuadas como factor predisponente a pie diabético.

1.50BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

15.1

15.2

OBJETIVO GENERAL

Determinar si las medidas inadecuadas de autocuidado actian como
factores predisponentes para pie diabético en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas del pie diabético en el
HNHU durante el periodo Julio-Septiembre 2016.

Determinar si la inadecuada exploracion de pies es factor de riesgo para
pie diabético en el HNHU

Determinar si la inadecuada higiene del pie es factor de riesgo para pie
diabético en el HNHU

Determinar si el tipo de calzado es factor de riesgo para pie diabético en
el HNHU

Determinar si el tipo de corte de ufia es factor de riesgo para pie
diabético en el HNHU

12



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES

Leiva N.?9 (2016) realizd la tesis “Factores clinicos de riesgo de
amputacion en pacientes diabéticos hospitalizados en el servicio de
medicina del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” en el afio 2015”, un
estudio retrospectivo conformado por 208 historias clinicas de pacientes
diabéticos con diagnéstico de pie diabético donde encontrdé que el 74%
de los pacientes diabéticos, recibio tratamiento con insulina. El 58.7% de
los pacientes diabéticos eran hipertensos. El 28.8% de los pacientes
fumaban. El 59.6% de los pacientes tenian sobrepeso. Encontramos una
mayor frecuencia de grado IV segun la clasificacion de Wagner en el
52.9% de los casos. Los pacientes que tuvieron escala de Wagner IV se
caracterizaron por ser del sexo masculino (72.7%), recibir como
tratamiento insulina (72.7%), ser hipertensos (52.7%) y tener sobrepeso
(52.7%) por lo cual se concluye que los factores de riesgo de
amputacion estadisticamente significativos fueron la edad, el estado

nutricional y la hiperglicemia.

Castro H.?D (2015) realizd la tesis “Nivel de conocimiento en la
prevencion del pie diabético en personas con diabetes mellitus tipo 2 de
un Hospital de Lima - Peru 2014”, estudio descriptivo cuya muestra
estuvo conformada por 44 personas con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asisten al Programa de Diabetes de Hospital Nacional Dos de Mayo,
donde los hallazgos indican que un 41% presentaron un nivel
conocimientos bajo, mientras que 34% presentaron un nivel de
conocimientos medio y finalmente un 25% presentaron un nivel de
conocimientos alto, en cuanto al nivel de conocimientos segun higiene y
cuidado de los pies, 45% presenta un nivel de conocimiento bajo, el
30% presentan un nivel de conocimientos alto, y un 25% presentan un

nivel de conocimientos medio.



Cotrina H., Goicochea C.?? (2015) realizaron la tesis “Nivel de
conocimientos y su relacion con el nivel de autocuidado en adultos con
diabetes mellitus tipo 2, del programa de diabetes en el Hospital |
Essalud - Nuevo Chimbote, 2014”, un estudio descriptivo cuya poblacion
estuvo conformada por 50 adultos donde encontraron que la mayoria de
los adultos presentan mayor nivel de conocimientos sobre diabetes
mellitus (96.0%), seguido con minima proporcidon de menor nivel de
conocimientos tipo 2 (4.0%). Existe una proporcion significativa de un
nivel adecuado de autocuidado que tienen los adultos con diabetes
mellitus tipo 2 (84.0%), seguido con minima proporcion de nivel
inadecuado de autocuidado (16.0%). EI tener menor nivel de
conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 se constituye en riesgo muy
elevado para presentar inadecuado nivel de autocuidado (OR=5.9),
asimismo, el nivel de autocuidado se correlaciona positiva y
moderadamente con el nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus
tipo 2 (r=0.40), es decir a mayor nivel de conocimiento mejora el nivel de
autocuidado en los adultos.

Sanchez JA.23 (2014) realiz6 el estudio “Nivel de conocimiento sobre
autocuidado de los pies y aplicacion de medidas de autocuidado en
pacientes adultos con diabetes. Hospital Albrecht, Truijillo”, se aplic6 un
cuestionario a 41 pacientes, se evidencido que un 95% de la muestra
tienen un nivel de conocimiento alto, y el 97% de la muestra poseen un
nivel medio de las medidas de autocuidado de los pies. Se concluye
que; existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento sobre
autocuidado de los pies y la aplicacion de las medidas de autocuidado

del paciente adulto con diabetes. (X2 = 24.47)

Balcazar-Ochoa M., Escate-Ruiz Y., Choque-Diaz C., Velasquez-
Carranza D.?® (2014) realizaron el estudio “Capacidades y actividades
en el autocuidado del paciente con pie diabético”, se trata de un estudio

descriptivo cuya poblacion estuvo conformada por 60 pacientes
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hospitalizados en el Servicio de Medicina — area pie diabético, de los
cuales 35% fueron mujeres y 65% varones, la edad promedio fue 65
afnos a mas; 53,3% present0 instruccion secundaria completa; las
capacidades y actividades fueron inadecuadas en un 68,3%; las
capacidades, segun sus dimensiones, fueron inadecuadas: destreza en
un 58%; habilidades aprendidas en 61,7%; memoria y aprendizaje 75%,
y sensacion 60%. Con relacion a las actividades, las dimensiones fueron
inadecuadas como asistencia al médico con 65%, dieta 50%, cuidado
del pie 58,3% y ejercicio 56,7%. En este estudio se concluyé que las
capacidades y actividades de autocuidado en un paciente con pie
diabético son inadecuadas.

Flores-Palacios R.(*%) (2013) realizd la tesis “Factores asociados al
desarrollo de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el
servicio de Medicina Interna 03 y Pie Diabético Del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen durante el afo 2012” en el cual utilizé una
muestra de 150 pacientes (73 casos y 77 controles), nos interesa las
distribuciéon de las variables dependientes del estilo de vida del paciente:
con higiene y revision diaria de los pies, observamos un mayor
porcentaje en el grupo de los casos (61,6%) no lo hace adecuadamente,
en total contraste con el grupo de los controles donde un 74% lo hace
adecuadamente. La ocupacién de alto riesgo de lesion de los pies
estuvo presente en un 63%, mientras solo un 19,5% en el grupo de los
controles, pero en este Ultimo la proporcion de pacientes que no tienen
riesgo es mucho mayor (80,5%). El sedentarismo es el comun
denominador en ambos grupos aunque con mayor porcentaje en los
casos (93,2% vs 89,6%). Por otro lado el habito de fumar tuvo mayor
peso en ambos grupos. En las variables dependientes de los estilos de
vida la variable Higiene y revision diaria de los pies tiene un OR=4,58
(IC95% 2,28-9,17) con una p=0,00, en lo que respecta a la variable
camina para trabajar también alcanzo un OR= 7,02 (IC95% 3,37-14,72)
p=0,00.
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Melgarejo-Chacén N.® (2013) en su tesis “Nivel de conocimientos
sobre diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con diagnéstico de esta
enfermedad en el Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP, 2012” realiz6
una estudio de casos donde entrevistdo a 333 pacientes en el cual
encontré que 59% de los pacientes fueron del sexo masculino, y el 41%
fueron del sexo femenino. El 50% de pacientes tenian grado de
instruccion secundaria. El alfa de Crombach del instrumento fue 0.721
por lo cual se concluye que el nivel de conocimientos sobre DM tipo 2
en pacientes con DM 2 fue intermedio. El nivel de informacion que tienen
los pacientes con diagnostico de Diabetes Tipo 2, respecto a las causas
de su enfermedad, y en torno a las medidas preventivo promocionales
fue intermedio. El nivel de informacion de los pacientes con DM tipo 2
acerca de las complicaciones agudas y crénicas a las que conlleva su

enfermedad fue inadecuado.

Torres-Aparcana, H.; Gutiérrez, C; Pajuelo-Ramirez, J.; Pando-Alvarez,
R.; Arbaiil-Huaméan, H.!® (2012) realizaron un estudio que titula
“Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo
entre 2006 y 2008, Lima-Peru.” En este se reviso las historias clinicas de
los pacientes hospitalizados donde se evaluaron 166 pacientes, 125 de
sexo masculino (75.3%). La edad promedio fue 59.4+12.0 afios. El
tiempo promedio de enfermedad fue 12.5+£8.1 afios. 41 pacientes tenian
antecedente de Ulcera previa en pie y el 70.7% de ellos habian recibido
algun tratamiento quirdrgico por la lesion. El 95.2% presentaba
neuropatia diabética y 48.8% insuficiencia arterial periférica. De estos
factores de riesgo, solo se encontré asociacion entre amputacion e 1AP
(p<0.001). Las conclusiones fueron que la mayoria de los pacientes
hospitalizados por pie diabético fueron varones, cerca de la mitad con
antecedente de consumo de tabaco y la tercera parte con hipertension
arterial. El 78.4% de los tratados quirdrgicamente fueron sometidos a

algun tipo de amputacion.
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Arge C. 8 (2010) en su estudio “Nivel de conocimiento de autocuidado
de los pacientes diabéticos atendidos en el consultorio de endocrinologia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara- 2010” encontréo que nivel de
conocimiento de autocuidado de los 46 pacientes diabéticos sometidos a
estudio es de puntaje medio representado por el 93,48%. Respecto a la
dimension nivel de conocimientos de autocuidado sobre higiene, los
resultados de este estudio revelan que la mayor parte de pacientes
encuestados tiene un nivel medio de conocimiento de autocuidado en la
higiene, representado por el 80,43%. Esto se refleja en que el 89,13%
considera importante el cuidado de los pies ya que previenen la
aparicion de lesiones; lo que llama la atencién es que el 13,04% no
realiza ninguna revision a sus pies; el 63,04% manifiesta lavarse los pies
con agua fria y en lo concerniente al tipo de calzado, el 39,13%
manifiesta que el tipo de calzado debe de ser abierto y el 4,35% que el
calzado debe ser cerrado, ajustado con opresion. El nivel de
conocimiento medio en esta dimension muestra una poblacion con
mucho riesgo de hacer pie diabético, y la imperiosa necesidad de
intervenciones por parte del personal de salud.

Hidalgo C.2") (2005) en su tesis “Medidas de autocuidado que realizan
los pacientes diabéticos. Factores socioculturales que favorecen o
limitan su cumplimiento en los pacientes que asisten al Programa de
Diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo, octubre-diciembre 2005”
da a conocer que respecto a ocupacion, de un total de 100 pacientes, el
47% es ama de casa y el 30% trabaja de manera independiente como
comerciantes, muchas veces tienen que escoger entre su autocuidado y
su trabajo, ya que para la mayoria de personas tiene recursos
econdémicos bajos por ello la ocupacién se encuentra como uno de los
factores predominantes limitantes. 69%, realiza ejercicios, solo 31% no
lo realiza; De los 69 pacientes que realizan ejercicios el 89.9% (62),
realiza caminatas; el 4.3% (3) realiza otro ejercicios como Tai Chi y
gimnasia; mientras que una minoria 2.9% (2) corre o trota. Respecto al

lavado de los pies, se observa que la mayoria de pacientes, el 54% lo
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realiza diariamente, mientras que el 32% interdiariamente y solo el 21%
lo lava una vez a la semana. Respecto a la revision de los pies, el 41%

revisa de manera interdiaria; mientras que el 21% no lo revisa.

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jiang Y.?® (2016) en su articulo “Epidemiology of type 2 diabetic foot
problems and predictive factors for amputation in China.” Realiz6 un
estudio de cohorte donde se investigd un total de 669 pacientes con
Ulceras de pie diabético. De todos los pacientes, 110 tenian Ulceras
neuropaticas, 122 tenian Uulceras isquémicas, 276 tenian Ulceras
neuroisquémicas y 12 estaban sin clasificar. La clasificacién de Wagner
mostré 61 casos de grado |, 216 casos de grado Il, 159 casos de grado
lll, 137 casos de grado IV y 7 casos de grado V. Se demostré que el
aumento del WBC (OR: 1,25) y la historia de la ulcera (OR: 6,8) se
asociaron con un aumento de los riesgos de la Ulcera del pie diabético a
amputaciéon mayor; el aumento de la duracion de la diabetes (OR:
1.004), WBC (OR: 1.102), infeccién (OR: 2.323), deformidad del pie (OR:
1.973), historia de revascularizaciéon (OR:2.662) y disminucion del
azucar en sangre postprandial (OR:0.94) Se asociaron con un aumento
de los riesgos de la Ulcera del pie diabético a la amputacion menor. Es
de gran importancia para dar una mejor gestion a los pacientes

diabéticos en las primeras etapas.

Quemba M.*? (2016) en Bogota, realizo la tesis “Relacion entre agencia de
autocuidado y riesgo de pie diabético en personas con diabetes mellitus
que asisten a un hospital de tercer nivel de atencion de Cundinamarca” tipo
descriptivo donde encontré que de los participantes solo el 3.4% manifesto
caminar descalzo, el 81.4% presenté adormecimiento y el 52.5% presentd
dolor en las extremidades inferiores, ademas se identific6 que el 25.4%
presentd uso de calzado y/o medias inadecuadas a las especificaciones
recomendadas para la prevencion del PD y cerca del 60% de los pacientes

tenian presiones anormales (callosidades) .
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Rossaine A.?9(2016) en el estudio transversal “Differences in foot self-care
and lifestyle between men and women with diabetes mellitus” con una
muestra de 1.515 individuos con diabetes mellitus de 40 afios 0 mas
encontré que el déficit de autocuidado de los pies, caracterizado por no
secarse entre los dedos de los pies; no revisar los pies; caminar descalzo;
mala higiene y ufias inadecuadamente recortadas, fue significativamente
mayor entre los hombres, aunque los hombres presentaron una menor
prevalencia de descamacion de los pies y el uso de zapatos inadecuados
en comparacion con las mujeres. Con respecto al estilo de vida, los
hombres presentaron habitos menos saludables, como no adherirse a una
dieta adecuada y realizar exdmenes de laboratorio para verificar el pefrfil
lipidico a la frecuencia recomendada., concluyendo que se debe
implementar actividades educativas e intervenciones destinadas a disminuir

los factores de riesgo de ulceracion del pie.

Pérez-Rodriguez MC.17 (2015) México, en el articulo “Conocimientos y
habitos de cuidado: efecto de una intervencion educativa para disminuir
el riesgo de pie diabético” cuyo estudio fue pre-experimental e
implementé a 77 integrantes de grupos de ayuda mutua siendo el
resultado del analisis estadistico de las tres variables el cual mostro
diferencia significativa (p>0,001) entre las medias del pre test y el post
test, lo que puede atribuirse al efecto y retencién de lo aprendido durante
la intervencién. El 49.3% de la poblacién de estudio se identificaron con
nivel de riesgo 1 para sufrir pie diabético. Otra caracteristica encontrada
en este estudio al igual que en el realizado por Dos Santos et al., fue
que los principales factores de riesgo identificados fueron el uso de
zapatos inadecuados, caminar descalzo, el corte de ufias y la presencia
de callosidades, factores que se pueden prevenir con cuidados basicos y
de bajo costo. En la exploracion fisica de las condiciones de los pies se
identific6 mejora importante en el aspecto de la piel, la hidratacion,
higiene de los pies, corte adecuado de ufias y disminucion de ufas
enterradas, lo que muestra que los mayores porcentajes de modificacion

fueron en las préacticas de cuidado cotidiano de los pies entonces se
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concluy6 que la intervencion educativa mostré6 modificar favorablemente

los conocimientos, las medidas de cuidado y las condiciones de los pies.

Navarro-Flores E.G? (2015) desarroll6 el articulo “Assessment of Foot Self-
Care in Patients With Diabetes Retrospective Assessment (2008-2014)” en
el cual evalla el estado en el que se encuentra la relacion del autocuidado
y autoexploracion de los pies con respecto al desarrollo de complicaciones
de diabetes mellitus. RealizO una revision sistematica de estudios
publicados relativos acorde al tema donde identific6 34 articulos en los
cuales hallé6 que las estrategias orientadas al cambio de comportamiento
tienen efectividad sobre el control metabdlico de la enfermedad y la
reduccion de amputaciones a pesar de ello es necesario validar una
herramienta fiable que permita conocer el estado del desarrollo de
conductas saludables y que éstas se mantengan en el tiempo, dado el
déficit metodoldgico que presentan la mayoria de los estudios. En general,
se cree que los pacientes diabéticos, especialmente aquellos con alto
riesgo de ulceracion del pie, deben aprender los principios del autoexamen

y cuidado de los pies.

Matricciani L.®V (2014) en su publicaciéon “Who cares about foot care?
Barriers and enablers of foot self-care practices among non-institutionalized
older adults diagnosed with diabetes: an integrative review” en el cual
realiz0 una revision sistemética donde de un total de 130 diferentes
estudios: la capacidad fisica, la importancia percibida, el conocimiento del
paciente, la provision de educacién, la integracion social, el estado de
riesgo y la comunicacion entre el paciente y el proveedor se identificaron
como obstaculos claves y facilitadores del autocuidado de los pies. Las
practicas apropiadas y oportunas de autocuidado del pie pueden prevenir
las complicaciones relacionadas con el pie sin embargo a menudo son

desatendidas, particularmente por los adultos mayores.

Pinilla A. G2 (2014) en la publicacién “Actividades de prevencioén y factores
de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético” encuestd a 263 pacientes; de
los cuales fueron hombres 44.1% y mujeres 55.9%; edad promedio
63.6+13.3; tiempo diagnostico diabetes 11.4 + 8.5 afos, antecedente:
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Glceras 14.8%, amputacion 1.9%, disestesias 49.8%, claudicaciéon
intermitente 22.7%, examen pies por medico 42.9%. Dentro de las
actividades de prevencion por parte de los médicos son precarias porque
no: educan 59.5% sobre autocuidado pie, examinan pies 57.1%, preguntan
sobre: disestesias 68.3%, claudicacion intermitente 74.8%. En cuanto al
autocuidado de los pacientes de forma diaria este fue inadecuado porque,
no revisan: pies 27.4%, interior calzado 28.1%; no realizan: secado
interdigital 8%, lubricacion pies 58.8%; corte inadecuado ufias 68.1%; no
usan: medias 21.7%, calzado terapéutico 98.5%; sin colaboracion familiar
55.1%. Se concluydé que las actividades de prevencion por médicos y

pacientes son deficientes.

Kafaie P. 33 (2012) en el estudio “Evaluation of patients' education on foot
self-care status in diabetic patients” encontré6 que de un total de 80
pacientes diabéticos (34 varones, 46 mujeres) observé un aumento
significativo en el autocuidado de los pies a través de la educacion (27,06 +
8,77, frente a 43,12 + 8,77 y P = 0,0001). En un principio segun este
estudio, la falta de conocimiento adecuado de la atencién de los pies
diabéticos se registrd en el 76,6%, sin inspeccionar sus pies 43,1%, sin
recortar las ufias 67,3%, no lavarse los pies al dia 60,4%, nunca Utilizando
cremas hidratantes 63,8%. Las practicas de alto riesgo, incluyendo caminar
descalzo fueron registradas en 86.2%, llevando zapatos sin calcetines
21.4%, no verificando la temperatura del agua antes del bafio 44.9%. En la
linea de base, el 98,1% de los sujetos tenian lesion focal, 11,5% de lesidon
interdigital, 49,2% de problemas de las ufias y 23,8% de deformidad de los
pies. Después de la educacion, las lesiones de los pies y las ufas
mejoraron completamente en el 84% y el 62,8%. Ademas, el 77,8% de los
pacientes tenian zapatos adecuados y el 79,6% tenian calcetines
adecuados. Lo cual muestra que el autocuidado podria mejorar diversos
problemas de los pies, y fue significativamente importante en la prevencion

de las Ulceras.

Chincoya Serna, HM G4(2011) en el estudio “Cuidados de los pies en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una Unidad De Medicina Familiar

De Xalapa, México” se incluyd a 200 pacientes diabéticos (100
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experimental y 100 control) , en la valoracion final en el grupo experimental
mejoraron la revision diaria de pies (p=0.0001), el uso de espejo
(p=0.0000), la revision de zapatos antes de utilizarlos (p=0.0001), el cambio
diario de los calcetines y medias (p=0.0295), el corte de ufias recto
(p=0.0000), y la lubricacion post lavado (p=0.00007), reduciéndose duracion
de lavado de los pies (p=0.0000)y caminata descalzo (p=0.0238), en el
control se incrementaron uso de espejo (p=0.0022), corte de ufias recto
(p=0.0417) y aplicacion de lubricante post lavado (p=0.0043) por lo que se
concluyé que el taller de podologia incremento el autocuidado de los pies y

mejoro habitos.

2.2BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

La diabetes mellitus actualmente es uno de los principales problemas de
salud a escala mundial®®, De acuerdo con la American Diabetes
Association (ADA), es un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia y los sintomas clasicos se deben a
la misma; esta puede ser asintomatica durante muchos afios, por lo que
muchos pacientes ya presentan complicaciones en el momento del
diagnéstico; las cuales pueden ser agudas y cronicas®-38), en el afio
2000 se estimé en 131 millones el numero de personas con diabetes en
todo el mundo; se prevé que aumente a 366 millones en 2030.®
Estudios anteriores han indicado que los pacientes diabéticos tienen
hasta un 25% de riesgo de desarrollar una Ulcera en el pie®, La
incidencia anual de Ulceras de pie diabético es del 3%, y la incidencia

reportada en los estudios de EE.UU. y U.K se extiende hasta el 10%“0),

La hiperglicemia crénica puede causar alteraciones microvasculares que
se desarrollan progresivamente y siguiendo una evolucién natural sin
adecuado tratamiento después de periodos largos alrededor de 10 a
mas afios de evolucion aparecen manifestaciones clinicas de
complicaciones tardias sistémicas conocidas como: neuropatia,

nefropatia y retinopatia diabética, cirrosis hepatica no alcohdlica, pie
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diabético, enfermedades cardiovasculares y  enfermedades

degenerativas cerebrales®“142),

El pie diabético, segun la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular es: «Una alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o
sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,
produce lesion y/o ulceracion del pie»“3). Esta afeccion repercute en la
calidad de vida de Ilos pacientes debido a los ingresos a
establecimientos de salud con estadias hospitalarias prolongadas y
amputaciones de los miembros inferiores por la progresion de las
heridas; aproximadamente, un 50 a 70% de esos pacientes sufrira
amputacioén; por ello, se considera a esta enfermedad como problema

de salud publica en todo el mundo®4.

Las razones del aumento de la incidencia de estos trastornos en la DM
son complejas y suponen la interaccién de varios factores patogénicos:
neuropatia, biomecénica anormal del pie, enfermedad vascular periférica

y cicatrizacion deficiente de las heridas(®.

Una vez que se ha desarrollado una ulcera, hay un riesgo aumentado de
progresion de la herida hasta en un 85% de los casos conduciendo en
Gltima instancia a la amputacion®? | al menos el 40% de ellas se pueden

prevenir con un enfoque de equipo para el cuidado de heridas®®.

A nivel mundial la magnitud del problema se pone de manifiesto en que
mas del 25 % de los ingresos hospitalarios de los diabéticos en EE.UU.
y Gran Bretafia, y en Espafia y México estan relacionados con
problemas en sus pies®, en un estudio realizado en Gran Bretafia con
10 709 pacientes se constatd que 18,1 % de los diabéticos padecia de
pie diabético®”.En estudios longitudinales de 30 meses realizados en
EE.UU. se encontré una prevalencia del pie diabético en el 25 % de los

pacientes estudiados®“®.
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El pie diabético es un grave problema de salud publica, sin embargo,
estudios poco frecuentes investigaron su epidemiologia global. Se
realizd una revision sistematica y meta-analisis donde se encontrd que la
prevalencia global de ulceras de pie diabético fue del 6,3%, mayor en los
hombres (4,5%) que en las mujeres (3,5%) y mayor en pacientes
diabéticos de tipo 2 (6,4%) que en los diabéticos de tipo 1 (5,5%).
América del Norte tuvo la mayor prevalencia (13.0%), Oceania tuvo el
menor (3.0%) y la prevalencia en Asia, Europa y Africa fue 5.5%, 5,1% y
7,2%, respectivamente. Australia tiene la mas alta prevalencia (16,6%)
seguido por Canada (14,8%) y EE.UU. (13,0%) “9).

En nuestro medio, el pie diabético es una condicién frecuente y de alta
morbimortalidad con un gran impacto socioeconémico. En el Peru la
prevalencia de diabetes es de 1 a 8% de la poblacién general,
encontrandose a Piura y Lima como las mas afectadas®®5Y, De tal
forma se menciona que en la actualidad la diabetes mellitus afecta a
mas de un millébn de peruanos y menos de la mitad han sido

diagnosticados®Y-

En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en 1988 hallaron un 10,9%
con manifestaciones clinicas de pie diabético®?. En el Hospital Dos de
Mayo, 17,76% de diabéticos hospitalizados presentaron lesiones en los
pies. En el Hospital Arzobispo Loayza se encontr6 1618
hospitalizaciones por diabetes mellitus, entre los afios 1990-1997,
encontrandose 158 pacientes con diagnéstico de pie diabético que
representa el 9,59%, dentro de los cuales el 48,2% presentaba el
antecedente de enfermedad vascular periférica. Igualmente han
demostrado que la neuropatia periférica es un factor de riesgo
significativo para Ulceras de pie, asi como para la amputacion de la
extremidad inferior (2.53),

Por ello la educacion para el autocuidado, la identificacion con

anamnesis y el examen fisico son actividades preventivas subutilizadas,
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a pesar de ser intervenciones de primera linea costo-efectivas para
disminuir el riesgo de aparicion de complicaciones del pie, siendo ésta la
discapacidad mas frecuente del diabético. Entonces, la identificacion del
paciente en riesgo es el primer paso, seguido de la educacion al

paciente y su familia para el desarrollo de actividades de autocuidado
(32),

CONCEPTO DE PIE DIABETICO

El pie, eslabon mas distal de la extremidad inferior, sirve para conectar
el organismo con el medio que lo rodea, es la base de sustentacion del
aparato locomotor que consta de 29 articulaciones, 26 huesos y 42
musculos para realizar coordinada y arménicamente sus funciones
basicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio 1554, Ahora bien, la
situacion de reposo absoluto o standing static no existe en el ser vivo. Lo
normal segin Smith et al.®® es el standing dynamic: el cuerpo tiene un
pequefio balanceo producido por la accion de la gravedad que tiende a

hacerle caer y se pierde el equilibrio normal entre las fuerzas del pie.

En cuanto a la cinematica el pie posee un conjunto de articulaciones que
le permiten el movimiento en los 3 planos del espacio. Estos
movimientos son de flexion-extensidon, rotacion interna (aduccion),
rotacion externa (abduccién) y pronacion-supinacion. La piel plantar
posee un estrato corneo que responde normalmente a las demandas de
fuerza, estrés, marcha, peso corporal y ejercicio. En las areas de mayor
presidbn aumenta su queratinizacion, formando callosidades, las cuales
facilmente se fragmentan y ulceran, aun en personas no diabéticas de

mediana edad (54:56.57),

Varias disciplinas estan involucradas en el manejo de la enfermedad del
pie diabético y tener un vocabulario comun es esencial para una
comunicacioén clara. Por lo tanto, a partir de una revision de la literatura,

el International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) tiene un
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conjunto de definiciones que se pueden utilizar en la practica diaria, en
donde define al pie diabético como la infeccidn, ulceracion o destruccion
de tejidos del pie asociados con neuropatia y / o enfermedad arterial

periférica en la extremidad inferior de las personas con diabetes 8,

Se caracteriza por la curacion lenta de las ulceras plantares que ocurren
con traumatismos aparentemente insignificantes. Dejadas sin tratar, las
ulceras superficiales pueden penetrar los tejidos subyacentes
conllevando complicaciones como celulitis, formacién de un absceso,
sepsis articular y osteomielitis. Puede llegarse a la gangrena y en los

casos graves puede ser necesaria la amputacion®9),

285 millones de personas viven hoy con diabetes, se calcula que para el
afio 2030, la cifra sera de 438 millones de diabéticos en el mundo, casi
el 6% de la poblacion adulta de la tierra, con especial incidencia en los
paises en vias de desarrollo. La prevalencia de la diabetes mellitus en
Per(, se estima hasta en 8% (061, Entre las complicaciones de la
diabetes, el pie diabético estd adquiriendo una nueva
importancia, ya que implica para los diabéticos el mayor numero
de ingresos hospitalarios y costos considerables. De hecho,
aproximadamente 15% de los diabéticos experimenta en su vida una
Ulcera en el pie. El mayor riesgo para estos pacientes es la amputacion.
En general, se estima que aproximadamente el 50-70% de todas las
amputaciones de los miembros inferiores son debido a la diabetes.
Por lo tanto, la diabetes es la principal causa de amputacién no
traumatica de la extremidad inferior en los paises occidentales, con
un riesgo en pacientes diabéticos 15 veces mayor que los no
diabéticos y el 50% tendra una amputacién contralateral 5 afios

después de la primera amputacion 62:63),

Segun la OMS, un 80% de las personas de los paises en vias de
desarrollo paga directamente parte o la totalidad de sus medicamentos.

En América Latina, las familias pagan entre el 40 y el 60% de los costes
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de atencion diabética de su propio bolsilo. En los paises
industrializados, 25% de los gastos médicos se destinan para tratar esta
enfermedad; otro 25% se gasta para las complicaciones y 50% se
consume para la asistencia médica general con este padecimiento. En el
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en 1988 hallaron un 10,9% con
manifestaciones clinicas de pie diabético. En el Hospital Dos de Mayo,
17,76% de diabéticos hospitalizados presentaron lesiones en los pies.
En el Hospital Arzobispo Loayza se encontré 1618 hospitalizaciones por
diabetes mellitus, entre los afios 1990-1997, encontrandose 158
pacientes con diagnostico de pie diabético que representa el 9,59%,
dentro de los cuales el 48,2% presentaba el antecedente de enfermedad
vascular periférica. lgualmente han demostrado que la neuropatia
periférica es un factor de riesgo significativo para ulceras de pie, asi
como para la amputacion de la extremidad inferior. La tasa aproximada
de neuropatia reportada en pacientes diabéticos es del 50 a 90%. La
mortalidad relacionada a pie diabético es de 14,86% y 23,7% difiriendo

entre los autores (Cardenas y Molero 2002) (19:52.53,62,64)

FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

Tanto los diabéticos de tipo 1 como los de tipo 2 son propensos a
desarrollar Ulceras en los pies®®. Aproximadamente el 85% de las
amputaciones de las extremidades inferiores estan precedidas por
Ulceras no cicatrizantes(®®). El riesgo de por vida para una persona con
diabetes para desarrollar una ulcera en el pie podria ser tan alto como
25%07). La tasa de amputaciones de los miembros inferiores es 15
veces mayor en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos(®®.La
tasa anual de Ulcera de pie en las personas con diabetes tipo 1 o tipo 2
es del 1,9% al 2,2%®% Los problemas de los pies representan mas
ingresos hospitalarios que cualquier otra complicacion a largo plazo de la
diabetes y también resultan en un aumento de la morbilidad y la
mortalidad. Alrededor de 90.000 amputaciones se realizan anualmente
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como resultado de las complicaciones no trauméticas del pie
diabético("%™D),

Las regiones en desarrollo se enfrentan al mayor aumento en la
incidencia de la diabetes tipo 2 en los proximos veinte afios. Y por lo
tanto la gente de estos paises estara dispuesta a la ulceracion. Los
pacientes diabéticos del pie pueden desarrollar mas complicaciones y

por lo tanto requiere en un acercamiento multidisciplinario("2.

La ulcera del pie diabético es el resultado de diversos factores de
riesgo como la neuropatia periférica, la enfermedad vascular periférica,
las deformidades de los pies, la insuficiencia arterial, el trauma y la

resistencia deteriorada a la infeccion(".

a. NEUROPATIA

La neuropatia es una enfermedad que afecta a los nervios,
causando alteraciones en las sensaciones, el movimiento y
otros aspectos de la salud dependiendo del nervio afectado.

Neuropatia periférica en la diabetes es una de las principales
causas de Ulceras en los pies(™. Hasta el 66% de los
pacientes con diabetes se enfrentan a neuropatia periférica en
la extremidad inferior("®. Existen otros factores que explican el
origen de la neuropatia, como la neuropatia pre-diabetes(’6:77),
la activacion de la proteina quinasa-C, la formacion de
productos avanzados de glicopeptidos, mioinositol , via de
polyol"8-80) |a produccion de factor de crecimiento nervioso
By Ja produccion de anticuerpos a los tejidos neuronales(®2.
Los cuatro mecanismos principales causantes de dafio
nervioso hiperglucémico son los niveles elevados de
productos finales intracelulares, la activacion de la proteina
quinasa C, el aumento de la via de hexosamina flujo y via
polyol®3.La neuropatia en pacientes diabéticos se manifiesta
en las divisiones motora, autondmica y de sensor del sistema

nervioso. En la neuropatia motora se producen lesiones a los
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nervios motores que alteran el cuerpo para coordinar los
movimientos y comienza la formacién de la deformidad del pie,
el pie de Charcot, los dedos de los pies de martillo y las
garras. La neuropatia motora desencadena la atrofia en los
musculos del pie, afiadiendo alteraciones en la anatomia del
pie que causan osteomielitis®¥. La neuropatia sensitiva causa
el naufragio de los nervios sensoriales presentes en las
extremidades. Las lesiones recurrentes en pie son resultados
de neuropatia sensorial que causan alteracion en la integridad
de la piel y proporcionan una via viable para la invasion
microbiana que conduce a una herida no cicatrizada que en
etapas graves forma ulcera cronica. La pérdida de sensacion
de proteccion lleva a ulceras causadas por zapatos mal
ajustados, la exposicién al calor, y el dafio debido a agentes
extranjeros®d).

La neuropatia autondmica lleva a la deportacién en funciones
de sudor y glandulas sebéaceas en el pie que a su vez se dirige
hacia el secado de la piel y la predisposicion a las fisuras.
Como resultado, se pierde la capacidad hidratante natural del
pie, la piel superpuesta se vuelve mas vulnerable a las roturas

y el desarrollo de la infeccion(®D,

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

La enfermedad vascular periférica (EVP) es una enfermedad
oclusiva aterosclerdtica de la extremidad inferior.

La diabetes es un factor de riesgo importante para la EVP ya
gue es una causa importante hacia el desarrollo de las Ulceras
del pie en aproximadamente el 50% de los casos. Representa
el 70% de muerte en la diabetes tipo 2 ®9). Los pacientes con
diabetes tienen una mayor incidencia de aterosclerosis,
engrosamiento de la membrana basal de los capilares, el
endurecimiento de las paredes de las arteriolas y proliferacion

endotelial, obstrucciones ateroscleréticas de las arterias

29



grandes y medianas, como los vasos femoropopliteas y
aortoiliacos conducen a la isquemia aguda o crénica. En
combinacion con la enfermedad arterial digital, las Ulceras
pueden desarrollarse y progresar instantaneamente a la
gangrena debido al flujo sanguineo inadecuado 7).

Los diabéticos tienen escaso suministro de sangre arterial y
por lo tanto la isquemia periférica es la causa ramificada de la
ulceracion en el 35% de los casos ello conduce a una mala
cicatrizacion de la herida que empeora la situacion ©8)
Ademas la disminucién de la perfusion arterial causa que
disminuyan los pulsos periféricos y el paciente llega a un
riesgo de ulceracion, infeccion con tasas de cicatrizacion
anormal y finalmente conduce a estado crénico que implica la
gangrena y la amputacién ®9. Los estudios epidemioldgicos
sugieren que los lipidos, lipoproteinas pueden, en particular,
contribuir a la EVP, asi como la hipertension, el tabaquismo y
la hiperglucemia son también un factor predictivo de riesgo
significativo®®. Los EVP no se consideran como factores de
riesgo independientes, se combinan con la neuropatia y se
convierten en la causa principal de amputaciones no

traumaticas®b,

Otros factores

Varios factores contribuyentes se asocian con Ulceras de pie
diabético. Los estudios demostraron historia de ulceracion o
amputacioén, presion de los pies, edema periférico, pacientes
con antecedentes socioecondmicos deficientes, formacion de
callos plantares, isquemia, retinopatia, control deficiente de la
glucosa, ancianidad y diabetes prolongada®? como factores
predisponentes importantes que causan ulceras. También se
informa que la atencion sanitaria y la educacion son un

importante factor de riesgo de Ulcera en los pies(®®,
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FACTORES DE RIESGO

El pie no se rompe espontdneamente, hay muchas sefiales de
advertencia de que los pies estan en riesgo. Anteriormente se creia que
la neuropatia, la enfermedad vascular y la infeccion eran las principales
causas de la ulceracion: ahora se reconoce que la infeccion se produce

como consecuencia de la ulceracion, y no es una causa de la misma.

FACTORES DE RIESGO PARA LA ULCERACION DEL
PIE
Neuropatia periférica
e Somatico
e Autondmico

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad proximal y / o distal
Historial de Ulceras en el pie / amputacién
Otras complicaciones a largo plazo

Enfermedad renal terminal (especialmente en didlisis)

Post-trasplante (incluyendo trasplante de pancreas /
rinén)
Pérdida visual
Callo plantar
Deformidad del pie
Edema
Origen étnico
Fondo social deficiente

Boulton AJM. The Diabetic Foot. [Updated 2016 Oct 26]. In: De Groot LJ, Chrousos G, Dungan
K, et al., editors. Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.; 2000-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK409609/

a. Neuropatia diabética:
Aungue la asociacion entre neuropatia somatica y autonémica

y ulceracion de pie ha sido reconocida por muchos afos, es
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sélo en los ultimos 20 afios que los estudios prospectivos han
confirmado estos supuestos®¥. Se ha informado de que el
riesgo de desarrollar la primera Ulcera de pie es siete veces
mayor en aquellos con pérdida sensorial moderada a severa
en comparacion con los no diabéticos no neuropatico®>).
Ademas, se ha confirmado el mal balance y la inestabilidad
como consecuencia de la pérdida de propiocepcion también
son factores probables que contribuyen no sélo a la ulceraciéon
de los pies, sino también a la neuroartropatia de Charcot (NC)
(96-99)

La neuropatia simpatica autonomica en la extremidad inferior
provoca una sudoracion reducida y una piel seca propensa a
la fisura y la grieta, lo mas importante en la identificacién del
pie neuropatico de alto riesgo es la buena observacion clinica
y la retirada de los zapatos y calcetines, con una inspeccion
cuidadosa de los pies como parte del seguimiento rutinario de

todos los pacientes con diabetes.

Enfermedad vascular periférica

En muchos paises occidentales, ha habido un aumento en el
porcentaje de ulceracién de pie en el que la isquemia es un
factor contribuyente(1®), Es bien sabido que los pacientes con
diabetes son mas propensos ésta.

Un gran estudio de seguimiento realizado en Australia ha
confirmado que los predictores mas fuertes del desarrollo de
EVP en la diabetes tipo 2 incluyen complicaciones
microvasculares  (particularmente  macroalbuminuria vy

fotocoagulacion para la retinopatia)(101-103),

Otros Factores de Riesgo: De todos los factores de riesgo
para la ulceracion del pie, el mas importante es un

antecedente de ulceracion y / o amputacion.
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d. Otras Complicaciones a Largo Plazo

Aquellos con otras complicaciones tardias, particularmente la
nefropatia, tienen un mayor riesgo de Ulcera. La alteracion
visual como consecuencia de la retinopatia es un factor de
riesgo confirmado. En una serie de estudios recientes se ha
hecho hincapié en una fuerte asociacion entre la enfermedad
renal terminal y la ulceracion del pie ello fue confirmada por
Game et al 199, Un estudio que incluydé a pacientes tanto de
los EE.UU. como del Reino Unido informé posteriormente de
una alta prevalencia de patologia de los pies en pacientes en
didlisis, con un 46% de los pacientes con Ulceras pasadas 0
presentes y un 18% con amputaciones 23. El mismo grupo
confirmd posteriormente que estar en didlisis es un factor de
riesgo independiente para la ulceracion del pie en pacientes
con diabetes®>19%), |os datos preliminares del mismo grupo
sugieren que los pacientes que ya han sufrido una amputacién
y que estan en dialisis tienen una mortalidad de hasta dos
afnos de hasta el 75%.

Callo plantar

El callo plantar se forma bajo las areas de soporte de peso
como consecuencia de la insensibilidad de la piel seca
(neuropatia autondmica) y el estrés moderado repetitivo de las
altas presiones del pie. El propio callo actta como un cuerpo

extrafio y puede causar ulceracion en el pie insensible.

Presiones elevadas del pie
Numerosos estudios han confirmado el papel contributivo que
desempeiian las presiones plantares anormales en la

patogénesis de la ulceracion del pie(39:72:96.97),
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g. Deformidades del pie
Se cree que una combinacion de neuropatia motora, artropatia
quirdrgica y presiones alteradas de la marcha resultan en el
pie neuropatico de “alto riesgo” con garras de los dedos de los
pies, cabezas metatarsianas prominente, arco alto y pérdida

de musculo pequefio.

h. Demografia
En los paises occidentales, el sexo masculino se ha asociado
con un riesgo 1,6 veces mayor de Ulceras en los pies®.
Existe un mayor riesgo de ulceracion de los pies con el

aumento de la edad y la duracion de la diabetes.

I. Factores psicosociales
Ha habido algunos estudios de factores psicosociales en
donde, si un paciente no cree o entiende que una ulcera en el
pie se encuentra en el camino de la neuropatia a la
amputacién. Mas recientemente, un estudio prospectivo ha
confirmado que la depresion predice primera, aunque no

recurrente, Ulceras de pie diabético(106:107),

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

La evaluacion debe determinar la etiologia de la Ulcera y verificar si la
lesion es neuropatica, isquémica 0 neuroisquémica. Se han
propuesto diversos sistemas de clasificacion para evaluar la
gravedad de la lesion del pie diabético que tratan de abarcar
diferentes caracteristicas de la Ulcera. Por lo tanto, un sistema de
clasificacion adecuado es muy importante que puede describir las
caracteristicas de la ulcera, que ayudara en la planificacion de
estrategias para el tratamiento de las lesiones del pie
diabético(108.109),

Los siguientes son los sistemas de clasificacion mas utilizados:
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A) Sistema de clasificacion Wagner-Meggit
Uno de los sistemas de clasificacion mas utilizados, estd en uso
desde los ultimos 25 afios. Es un sistema de seis grados que
tiene en cuenta la profundidad de la Ulcera, la presencia de

gangrena y el nivel de necrosis tisular(109-111),

Clasificacién de Meggit-Wagner

Grado Lesion Caracteristicas
; : ’ Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo : 2T .
prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas
1 Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel
1 Ul fund Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
Jlceras profundas S ; €
I hueso, infectada

Ulcera profunda mids

111 e Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) 4
: A o Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
IV Gangrena limitada X
< talén o planea
V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foor: a system for diagnosis and reatment. Foor Ankle 1981; 2: 64-122.

B) Clasificacion de Profundidad-lsquemia de Brodsky
Inspirada en la clasificacion de Wagner-Meqgitt, esta clasificacion
fue una de las primeras que intentd aportar una vision mas
completa de las Ulceras diabéticas en un intento de hacer una
clasificacion mas racional y facil de utilizar que permitiera
esclarecer las distinciones entre los grados II-lll de Wagner, asi
como mejorar la correlacion clinica de los tratamientos aplicados

con el grado de la lesion (112

Clasificacion de lesiones de pie diabético de Brodsky

0 Pie de riesgo, sin dlcera

1 Uleera superficial, no infectada

2 Ulcera profunda con exposicién de tendones o cipsula

3 Ulcera con exposicidn dsea y/o infeccidn profunda: dsea o absceso
A Sin isgquemia

B Isquemia sin gangrena

ﬁ.": Gangrena localizada distal

D Ciangrena extensa
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C) Clasificacion de la Universidad de Texas

El sistema de clasificacion de la Universidad de Texas en Texas
evalla la lesion del pie diabético segun la profundidad, la
infeccion de la herida y la presencia de isquemia de miembros
inferiores [56]. Hay grados (0-3) y etapas (A-D). Las heridas de
grado superior 0 etapas son menos propensas a la curacién sin
reparacion vascular o amputacion de las extremidades inferiores.
Este sistema ahora ampliamente utilizado en diversos ensayos

clinicos y centros diabéticos [57].

Clasificaciéon de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas .
Grado
Estadio
0 I 11 111
Lesiones pre o
’ : Herida superfical, 3 P :
postulcerosas y Herida a tenddn Herida penetrante
A no involucra tendén, e P ] 3
completamente ) o cipsula a hueso o areiculacion
5 cdpsula o hueso
epitelizadas
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C [squémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada ¢ isquémica Infectada ¢ isquémica [nfectada ¢ squémica | Infectada ¢ isquémica

D) Clasificacion del Grupo de Trabajo Internacional (IWGDF)

Otro sistema de clasificacion dado por el Grupo de Trabajo
Internacional da informacion sobre el riesgo de problemas en los
pies que puede predecir las personas con diabetes. El
instrumento de evaluacion de riesgos desarrollado por el Grupo
de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (IWGDF) ha sido
beneficioso para asegurar las complicaciones del pie

diabético(113.114),
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CATEGORIA

3

Schaper, N. C,,

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

, e Una vez al afio
No neuropatia periférica
Una vez cada 6

Neuropatia periférica meses

Una vez cada 3-6
Neuropatia periférica con enfermedad arterial meses
periférica y / o deformidad del pie

Una vez cada 1-3
meses

Neuropatia periférica y antecedentes de Ulcera de pie o
amputacion de extremidades inferiores

Van Netten, J. J., Apelqvist, J., Lipsky, B. A., Bakker, K., and on behalf of the

International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) (2016) Prevention and management

of foot problems in diabetes: a Summary Guidance for Daily Practice 2015, based on the
IWGDF Guidance Documents. Diabetes Metab Res Rev, 32: 7-15. doi: 10.1002/dmrr.2695.

E)

Sistema de clasificacion PEDIS e IDSA

Nace como un sistema de clasificacion de lesiones en pie
diabético capaz de cubrir las necesidades especificas de los
grupos investigadores en el campo de pie diabético, fue
desarrollado por el IWDGF en 2003, habiendo sido actualizado en
el aflo 2007119,

Recientemente se ha publicado la clasificacibn conjunta
de la Sociedad Americana de Enfermedades infecciosas
(IDSA) y el IWGDF.
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IDSA:
Ma nifestacio nes Clinicas de I nfeccién Severidad de
Inflerciin

S5in sintomas o sign os de infe ccion 1 Mo infectada

Infeccion presente, definida por la presencia dealmenos 2 de los
siguientes iterns:

« Edema lo@ale induracion

= Eriterma

= Sensibilidad o dolor loal

= Calor local

= Secrecion purulenta (secrecion espesa, opaca, blanca o sanguinclenta)

Infeccion local que abarca solo piel y tejido celular subcutane o 3 Leve
(sin compromiso de tejidos mas profundosy sin signos de
compromiso sistémico *)5i hay eriterna |, este debe ser =0.5am a
=2 cmalreded or de la dlera.

Excluye otras causas de respuesta inflamat oria de la piel {(por ejm,
trauma, g ota, ostecartropatia a guda de Charcot, fractura,

tromb osis y éstasis venosa)

Infeccion local (descrita arriba) con eriterma =2cm, o que
{ ! 04 3 Moderada

compromete estru cturas ma s profundas que la piel y TCSC

(abscesos, osteomielitis, artritis septica, fasceitis), y Mo signos de

compromiso sistemico (descrito abajo)

Infeccion local (descrita arriba) con signos de 5IRS, v 2 o0 mas de 4 Severad

los siguientes items

= Temperatura >38°C o <36°C

« Frecuen da cardiaca =90 latidos /min

= Frecuencia respiratoria =20 respiraciones/min o PaCO2 <32 mmHag
« Leucocitos = 12000 o <4000 cl/ul o 10% celulas inamduras

DIAGNOSTICO

En la enfermedad del pie diabético, debemos tratar de
diagnosticar la infeccién en una etapa temprana antes de que progrese
hacia la infeccion profunda y dafio al tejido subyacente. Sin embargo, la
obtencién de un diagndstico rapido y preciso se ve agravada por varios

factores.

El diagndstico clinico de la infeccibn es la herramienta mas
importante para la evaluacion clinica de cabecera. Se debe preguntar al
paciente sobre un aumento del dolor, olor o exudado. La infeccion local
de una Ulcera puede ser dificil para los clinicos inexpertos de reconocer.
Cutting y Harding®® describieron signos de infeccién en una herida
granulante. Aunque los sintomas pueden estar ausentes en el pie
neuropatico, los signos clinicos de tejido de granulacion anormal, como
un cambio de color de rojo brillante a rojo oscuro, marrén o gris y mayor
fragilidad y sangrado de contacto, deben alertar al clinico sobre la

posibilidad de infeccién. La propagacion de la infeccion superficial,
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generalmente representada por calor, eritema y edema, puede ser
menos evidente en el pie diabético.

Si el hueso esta visiblemente expuesto dentro de la herida es
probable que ocurra osteomielitis. En un estudio de 75 pacientes con 76
Ulceras, la osteomielitis se confirmé en 50 Ulceras (66%) (17, Otras
estructuras profundas expuestas dentro de la herida, como el tendén o la
capsula articular, también significan una infeccion profunda. El palpado

de una herida también puede detectar cuerpos extrafios®?),
MANEJO DEL PIE DIABETICO

El tratamiento Optimo de las Ulceras del pie y las amputaciones
consiste en prevenir a través de la deteccion de pacientes de alto riesgo,
educar al paciente e instaurar medidas para prevenir la ulceracion. Es
necesario identificar a los pacientes de alto riesgo en el transcurso
de la exploracion sistemética de los pies de todos los diabéticos.

La educacion del paciente debe hacer hincapié en lo
siguiente: 1) seleccién cuidadosa del calzado; 2) inspeccion diaria de
los pies para detectar los signos incipientes de ajuste deficiente del
calzado o traumatismos menores; 3) higiene diaria de los pies para
mantener la piel limpia e hidratada; 4) evitacion del auto tratamiento
de las alteraciones de los pies y las conductas de alto riesgo (p.
ej.,, caminar descalzo), y 5) consulta rapida con un profesional de
la salud en caso de cualquier anomalia. Entre las intervenciones
dirigidas a modificar los factores de riesgo se encuentran calzado
ortopédico vy ortesis, tratamiento de los callos, cuidado de las ufias, y
medidas profilacticas para disminuir la presion sobre la piel debida a una

arquitectura ésea anormal®8),
MEDIDAS PREVENTIVAS DEL PIE DIABETICO

A pesar de las medidas preventivas, la ulceracion del pie y
las  infecciones son frecuentes y representan un  problema

potencialmente grave®®),
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Hay cinco elementos clave sobre los que se basa el tratamiento del

pie:
l.

Inspeccion y exploracion periodicas

Para identificar a una persona con diabetes que esta en riesgo
de ulceracion del pie, examine los pies anualmente para
buscar evidencia de signos o sintomas de neuropatia
periférica o enfermedad arterial periférica. Si un paciente con
diabetes tiene neuropatia periférica, examine: una historia de
ulceracién de pie o amputacién de extremidades inferiores;
Deformidad del pie; Signos pre-ulcerativos en el pie; Mala

higiene de los pies y calzado mal ajustado o inadecuado®8-
120)

Después del examen del pie, cada paciente puede ser
asignado a una categoria de riesgo que debe guiar el manejo
preventivo posterior. Las categorias de clasificacion de riesgo
IWGDF 2015 se pueden encontrar en las tablas de arriba ya

mencionadas y descritas anteriormente.

Identificacion del pie de riesgo
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Los pacientes que tienen un factor de riesgo deben
examinarse mas a menudo, en base a su categoria de riesgo
IWGDF. La ausencia de sintomas en una persona con
diabetes no excluye los trastornos del pie; Pueden tener
neuropatia asintomatica, enfermedad arterial periférica, signos
pre-ulcerativos o incluso una Ulcera. EI médico debe examinar
los pies con el paciente acostado y de pie, y también debe
inspeccionar sus zapatos y calcetines. La inspeccion y el
examen deben consistir minimamente en(118-120):
— Historia y examen del pie:
= Historial: Ulcera / amputacion previa,
enfermedad renal terminal, educacion previa
del pie, aislamiento social, acceso deficiente a
la asistencia sanitaria y caminar descalzo
» Estado vascular: historia de claudicacion,
dolor de reposo y palpacion de pulsos de
pedal
= Piel: Callo, color, temperatura y edema
= Hueso / articulacién: Deformidades (p. Ej.,
Dedos de las ufias y dedos del martillo) o
prominencias 0seas, movilidad articular
limitada
= Calzado / calcetines (aquellos que se usan
cuando estan en casa Yy cuando estan
afuera): Evaluacion de su interior y exterior
— Evaluacion de la neuropatia, utilizando las siguientes
técnicas:
= Sintomas, como hormigueo o dolor en la
extremidad inferior, especialmente en la
noche
= Percepcién de la presion: Monofilamentos de

Semmes-Weinstein
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»= Percepcion de la vibracién: diapasén de 128
Hz

= Discriminacion: pinchazo (dorso del pie, sin
penetrar en la piel)

= Sensacion tactil: Algodon (dorso del pie), o
tocando ligeramente las puntas de los dedos
del pie del paciente con la punta del dedo
indice del examinador durante 1-2 s

» Reflejos: Reflejos del tenddn de Aquiles

Formacion del paciente, de su familia y de los profesionales
sanitarios

La educacion, presentada de manera estructurada, organizada
y repetida, juega un papel importante en la prevencion de los
problemas de los pies. El objetivo es mejorar el conocimiento
de los pacientes sobre el cuidado de los pies, la conciencia y
el comportamiento de autoproteccion, y mejorar la motivacion
y las habilidades para facilitar la adhesion a este
comportamiento. El educador debe demostrar las habilidades
en varias sesiones a lo largo del tiempo, y preferiblemente
usando una mezcla de métodos. Es esencial evaluar si la
persona con diabetes ha entendido los mensajes, esta
motivado para actuar y adherirse al consejo y tiene suficientes

habilidades de autocuidado(118-120),

Elementos que deben ser cubiertos al instruir al paciente:
— Realizar inspecciones diarias del pie, incluyendo
areas entre los dedos.
— Informe de inmediato al profesional de la salud
apropiado si la temperatura del pie aumenta
considerablemente o si se ha desarrollado una

ampolla, un corte, un rasgufio o una ulcera.
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Evite caminar descalzo, en calcetines sin calzado, o
en zapatillas estandar de suela delgada, ya sea en
casa o fuera.

No use zapatos demasiado ajustados, con bordes
asperos o costuras irregulares.

Inspeccionar y sentir dentro de todos los zapatos
antes de ponérselos.

Use calcetines / medias sin costuras (o con las
costuras del revés), no use calcetines apretados o
hasta la rodilla y cambie calcetines diariamente.
Lavese los pies diariamente (con una temperatura
del agua siempre por debajo de 37 ° C) y séquelo
cuidadosamente, especialmente entre los dedos.

No use ningun tipo de calentador o una botella de
agua caliente para calentar los pies.

No utilice agentes quimicos o yesos para eliminar
callos

Use cremas para lubricar la piel seca, pero no entre
los dedos.

Cortar las ufias de los pies directamente.

Haga que sus pies sean examinados regularmente

por un proveedor de atencion médica.

Calzado adecuado

El

calzado inapropiado y caminar descalzo con pies

insensibles son las causas principales de la ulceracion del pie.

Todo el calzado debe ser adaptado a la biomecénica alterada

y las deformidades que afectan al pie del paciente. El zapato
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no debe estar demasiado ajustado ni demasiado
suelto. El interior del zapato debe ser 1-2 cm
mas largo que el pie. La anchura interna debe
ser igual a la anchura del pie en las
articulaciones metatarsianas falangianas y la
altura debe permitir suficiente espacio para
todos los dedos. Evaluar el ajuste con el
paciente en posicion de pie, preferiblemente al
final del dia. Si el ajuste es deficiente debido a
deformidades de los pies, o si hay signos de
carga anormal del pie (por ejemplo, hiperemia,
callo y ulceracién), remita al paciente para
calzado especial incluyendo plantillas vy

ortesis(118-120),

Tratamiento de patologias no ulcerosas

En un paciente con diabetes tratar cualquier signo pre-
ulceroso en el pie. Esto incluye: eliminar callos abundantes;
Protegiendo las ampollas, o drenandolas si es necesario;
Tratando las ufias encarnadas o engrosadas y prescribiendo
tratamiento antifingico para infecciones fungicas. Este
tratamiento debe repetirse hasta que el signo pre-ulcerativo se
resuelva y no se repita con el tiempo, y debe ser realizado
preferentemente por un especialista entrenado en el cuidado
de los pies. Si es posible, tratar las deformidades del pie no

quirdrgicamente (por ejemplo, con una ortesis) (118-120),
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2.3DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Pie diabético: infeccion, ulceracion y destruccidn de los tejidos
profundos, asociadas con anormalidades neurolégicas vy
vasculopatia periférica de diversa gravedad, dafio articular,

dermatolégico y de tejidos blandos

Medidas de autocuidado: La practica de actividades que los
individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia

vida, salud y bienestar.

Lesién en el pie: Cualquier anormalidad asociada con dafio en la

piel, uiias o tejidos profundos del pie.
Ulcera en el pie: Lesion de grosor completo de la piel del pie.

Neuropatia diabética: La presencia de sintomas o signos de
disfuncién nerviosa periférica en personas con diabetes, después

de la exclusion de otras causas.
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1HIPOTESIS:
GENERAL

Las medidas inadecuadas de autocuidado estdn asociadas a pie diabético en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016.

Ho:

Las medidas inadecuadas de autocuidado no estan asociadas a pie diabético
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre
2016.

ESPECIFICAS

1. Las caracteristicas sociodemograficas estan asociadas a pie
diabético en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el
periodo Julio-Septiembre 2016.

2. La inadecuada exploracion de pies estd asociada a pie diabético
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-
Septiembre 2016.

3. La inadecuada higiene del pie est4 asociada a pie diabético en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-
Septiembre 2016.

4. El tipo de calzado esta asociado a pie diabético en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre
2016.

5. El tipo de corte de ufia estd asociada a pie diabético en el
Hospital Nacional Hipodlito Unanue durante el periodo Julio-
Septiembre 2016.
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3.2 VARIABLES: INDICADORES

En el presente estudio se utilizaron las siguientes variables

VARIABLES INDEPENDIENTES

» Medidas de autocuidado
Indicadores: Inspeccién de los pies, Frecuencia de inspeccidon y aseo de

los pies, caracteristicas del calzado, tipo y corte de ufias

VARIABLES DEPENDIENTES

> Pie diabético

VARIABLE INTERVINIENTE

> Edad
Sexo
Nivel socioeconémico

Nivel de instrucciéon

YV V V V

Tiempo de evolucién de la enfermedad
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo Observacional,

Cuantitativo, Retrospectivo, Analitico — Relacional.

4.2METODO DE LA INVESTIGACION

Se utilizé el método cientifico.
4.3POBLACION

De un total de 627 pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-
Septiembre 2016, hubo 250 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2, y de estos 50 tuvieron diagnéstico de pie diabético, y 200 pacientes
estuvieron con diabetes mellitus sin complicaciones de pie diabético.Se
defini6 como poblacion a todo paciente que teniendo antecedente de
Diabetes Mellitus tipo 2, tiene ulceracion, destruccion o infeccion de los
tejidos profundos relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos
grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores
evaluado por un especialista que ingresa al servicio de Medicina Interna
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre
2016.



MUESTRA: En la presente investigacion no se considerara una muestra
probabilistica ya que se tomara a toda la poblacion del periodo de

estudio que cumplan los criterios de seleccion.

TIPO DE MUESTREO: Método de muestreo no probabilistico por

conveniencia.

UNIDAD DE MUESTREO: Un paciente hospitalizado con diagndstico de
Diabetes Mellitus con complicaciones tardias y dentro de ellas el Pie
diabético en el Servicio de Medicina del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue entre Julio y Septiembre del 2016.

UNIDAD DE ANALISIS: Una historia clinica de paciente con diagndstico
de Diabetes Mellitus hospitalizado en el Servicio de Medicina del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue entre Julio y Septiembre del 2016,
brindara los datos necesarios para la consecucion de los objetivos del

presente estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que tengan el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2
sin restriccion de edad, el diagnostico se confirm6 usando la
historia clinica para evidenciar el diagnostico previo de la
enfermedad realizada por un especialista.

- Pacientes con diagnéstico de Pie diabético

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no hayan sido diagnosticados con DM
- Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio
- Pacientes cuyas historias clinicas no consignen la totalidad de las

variables mencionadas.

Cumplieron todos los criterios arriba mencionados solo 50 pacientes con pie

diabético y 100 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 sin



complicaciones de pie diabético, es decir nuestra poblacion original de 250

pacientes se redujo a una poblacién de 150 pacientes.

4.4TECNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Técnica: Los datos para la investigacion se obtendran mediante la
revision de historia clinica para verificar la presencia o ausencia de los
factores de riesgo a estudiar.

Instrumento: Se aplicard una ficha de recoleccion de datos en la cual se
anotaran los datos sociodemograficos de los pacientes asi como la
formulacion de preguntas para evaluar el autocuidado de los pies (anexo
2)

El control de la calidad de los datos: se realizara mediante la seleccion
adecuada de los pacientes con pie diabético que cumplan con los
criterios de inclusion del estudio. Se construird una hoja de datos en el
programa estadistico SPSS.22, la cual sera revisada para no introducir

errores en su digitacion.

4.5RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se realizaran los siguientes procedimientos:

- Aprobacién del proyecto por la Oficina de capacitacién y apoyo a la
investigacion y el Comité de ética del HNHU.

- Aprobacioén del proyecto de investigacion por la Facultad de Medicina
de la Universidad Ricardo Palma.

- Se coordinard con la Jefatura del Departamento de Medicina y la
Oficina de Estadistica del HNHU para acceder a los registros de
pacientes, se tomara en cuenta que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion.

- Se obtendran las historias clinicas correspondientes para verificar

que cumplan los criterios de inclusion y exclusion, ademas se
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realizara la revision de la presencia o ausencia de los factores de
riesgo estudiados anotandose una ficha de recoleccion de datos por
paciente. La recoleccion de la informacion estard a cargo del
investigador del estudio.

- Ademas para la edad, sexo, nivel de instruccién, procedencia, se
utilizard la historia clinica, en donde cabe recalcar que el llenado de
las historias es por internos de medicina. Para la evaluacion de las
medias de autocuidado de los pies se utilizara la ficha de recoleccion
de datos.

- Una vez concluida la recoleccién de datos, se procedera a elaborar
una hoja de datos en el programa SPSS.22 para su posterior analisis

estadistico.

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El método que se emplea para el andlisis de los datos es la estadistica
analitica orientado a la elaboracion y obtencién de las principales
medidas del estudio. Una vez concluida la recoleccién de los datos, se
elaborara una hoja de datos en el programa de SPSS.22, el cual sera
revisado en dos oportunidades para evitar los sesgos de informacion.

El analisis univariado se realizara con analisis estadistico descriptivo
(distribucion porcentual para las variables cualitativas; y, medidas de
tendencia central y desviacion estandar para las variables cuantitativas).
Los pacientes se agruparan segun el diagnéstico de Diabetes Mellitus
en: presencia de Pie diabético y ausencia de pie diabético, y se
construiran tablas de dos por dos para realizar el analisis bivariado.

En el analisis bivariado se obtendra el ODDS RATIO e intervalo de
confianza al 95% de cada uno de los factores de riesgo.

Luego, se realizarad el analisis multivariado a través de la prueba de
regresion logistica binaria a fin de valorar la potencia individual de los
factores que fueron significativos en el analisis bivariado con un nivel de

significancia p<0.05.
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PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS.
Para el andlisis de los datos se usara el software estadistico IBM SPSS
v.22 (Statistical Package for Social and Sciences) y también para la

elaboracion de algunos gréficos se utilizara Microsoft Excel.

4.7PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION

En este proyecto no se realizara ninguna intervencion en los individuos que
participan en el estudio. Se contara con la previa autorizacion y aceptacion
de las autoridades del protocolo de investigacién, se solicitara la respectiva
autorizacion a las autoridades del Hospital para tener acceso a la
informacion en las Historias Clinicas de los pacientes. Se procedié a
explicar al paciente o familiar presente, el consentimiento informado para la

realizacion del estudio.

Durante el desarrollo de la investigacion se actuara en base a los principios
de la bioética; la identificaciébn de cada paciente serd mantenida en estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores, adicionalmente la ficha de

recoleccion de datos no incluye el nombre de los pacientes.



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas correspondientes al afio 2016 desde Julio
hasta Septiembre donde se encontré 50 casos de pacientes con pie diabético
los cuales fueron estudiados frente a un grupo de 100 pacientes diabéticos que
no presentaron pie diabético.

TABLA N°1. RELACION ENTRE SEXO DEL PACIENTE CON LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

SEXO Pie diabético Total
Sl NO
Recuento % Recuento %
Femenino 27 43.5% 35 56.5% 62 (100%)
Masculino 23 26.1% 65 73.9% 88 (100%)
Total 50 33.3% 100 66.7% 150 (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipélito Unanue

Grafico 1. Frecuencia del sexo y su relacion con presencia o ausencia de pie
diabético
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Fuente: Elaboracion propia.
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En la presente tabla podemos observar que en la mayoria de la poblacion, el
sexo femenino presentd con mayor frecuencia pie diabético hasta en un 45%
de total de su poblacién y en el caso del sexo masculino se observa una
notable incremento de la ausencia del factor de riesgo (73.8%), entonces se
procedio a utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio
un p=0.026 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe asociacion,
posteriormente se calculé el OR y dio como resultado de 0.459 (IC 95% 0.230 -
0.916) siendo estadisticamente significativo con el cual podemos concluir que
el ser sexo masculino tiene un 0,459 menor probabilidad de no presentar pie
diabético comparado con el sexo femenino actuando este ultimo como factor de

riesgo

TABLA 2. RELACION ENTRE EDAD DEL PACIENTE CON LA PRESENCIA
O AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016.

EDAD Pie diabético Total
Sl NO
Recuento % Recuento %
Menor de 60 19 20.2% 75 79.8% 94
afios (100%)
Mayor de 60 31 55.4% 25 44.6% 56
afos (100%)
Total 50 33.3% 100 66.7% 150
(100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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Grafico 2. Relacion de la edad con presencia de pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

En la presente tabla podemos observar que en la mayoria de la poblacion, los
pacientes con edad mayor de 60 afios presentaron con mayor frecuencia pie
diabético hasta en un 55.4% de total de su poblacion y en el caso de los
paciente con edad menor de 60 afios se observa una notable incremento de la
ausencia del factor de riesgo (79.8%), entonces se procedié a utilizar el chi
cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.000 el cual es
menor que 0,05 por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculo el
OR y dio como resultado de 4.895 (IC 95% 2.362 — 10.144) siendo
estadisticamente significativo con el cual podemos concluir que mayor de 60
afos tiene un 4.89 (83%) de mayor probabilidad de presentar pie diabético
comparado con aquellos pacientes que son menores de 60 afios, actuando los
primeros como factor de riesgo para presentar pie diabético.
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TABLA 3. FRECUENCIA DE LA CONDICION SOCIOECONOMICA Y SU
RELACION CON PRESENCIA O AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016.

NIVEL PIE DIABETICO TOTAL
SOCIOECONOMICO
SI NO
DEL PACIENTE
Recuento % Recuento %
Baja 16 44.4% 20 55.6% 36 (100%)

Media y Alta 34 29.8% 80 70.2% 114
(100%)

Total 50 33.3% 100 66.7% 150
(100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipélito Unanue

Grafica 3. Mivel socicecondmico vy su relaciéon con pie diabético

Fresencia

de Pie
80,0%— diabético
[Cregativo
W Fositiva
60,09
2,
i)
=
@
g
o 40,0%
o 70 18%
&0
55 S56%
20
20,0%
e
34
0,0%

Eaja Media y Alta

MNivel socioeconomico del paciente

Fuente: Elaboracion propia.

Aqui podemos observar que la mayoria de pacientes con una nivel
socioeconémico bajo presentaron con mayor frecuencia pie diabético hasta en
un 44.4% de total de su poblacién y en el caso de los paciente con nivel
socioeconémico medio y alto se observa una notable incremento de la

ausencia del factor de riesgo (70.18%), entonces se procedié a utilizar el chi
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cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.105 el cual es
mayor que 0,05 por lo que no existe asociacion, posteriormente se calculd el
OR y dio como resultado de 0.531 (IC 95% 0.246 — 1.148) por lo tanto al
obtener un OR inferior a la unidad podemos concluir que no existe una
asociacion entre el nivel socioeconémico medio-alto y la presencia de pie
diabético, es importante mencionar que lo hallado no es estadisticamente

significativo.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR DISTRITOS CON
PRESENCIA DE PIE DIABETICO QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL
PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016.

PIE DIABETICO

PROCEDENCIA Sl NO TOTAL
Recuento % Recuento %
Otros distritos y 6 85.7% 1 14.3% 7 (100%)
provincias
. 3
0, 0,
Lima 2 66.7% 1 33.3% (100%)
17
0, 0,
Ate 11 64.7% 6 35.3% (100%)
Callao 1 50% 1 50% 2 (100%)
) 55
0, 0,
El Agustino 17 30.9% 38 69.1% (100%)
48
0, 0,
SJL 11 22.9% 37 77.1% (100%)
. 18
0, 0,
Santa Anita 2 11.10% 16 88.90% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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Grafico 4. Distribucion de frecuencia de pie diabético por distritos
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Fuente: Elaboracion propia.

En la presente tabla podemos observar que la mayoria de los pacientes con
presencia de pie diabético provienen de otros distritos y provincias hasta en un
85%, si bien es cierto esto es en numeros porcentuales, si observamos la
poblacion total de estudio el distrito con mayor presencia de pie diabético seria
El Agustino con 17 pacientes de un total de 55, los cuales representarian el
30%. En segundo lugar estaria el distrito de San Juan de Lurigancho el cual
tiene a 11 pacientes que presentaron la enfermedad de un total de 48
personas, los cuales representarian el 22%. En tercer lugar al distrito de Ate
Vitarte quien presento 11 pacientes con pie diabético de un total de 17
pacientes, representando los primeros el 64.7%.
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TABLA 5. FRECUENCIA DE GRADO DE INSTRUCCION Y PRESENCIA O
AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016.

PIE DIABETICO

INSTRUCCION sl NO TOTAL
Recuento % Recuento %
Analfabeto 8 100.0% 0 0% 8 (100%)
Primaria 17 60.7% 11 39.3% 28 (100%)
Secundaria 24 21.8% 86 78.2% 110 (100%)
Superior 1 25% 3 75% 4 (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafico 5. Nivel de instruccion y su relacion el pie diabeético
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Fuente: Elaboracion propia.

Para mejor entendimiento dividimos la variable nivel de instruccién en cuatro
grupos (los que presentaron mayor frecuencia), el nivel educativo secundaria
fue el Unico de los cuatro presentados que obtuvo una mayor presentacion de
pie diabético (21,8%) con respecto al total de su poblacién (110 pacientes),
seguido por los pacientes con educacion primaria con una 60.7% (17 de un

total de 28 personas) y por ultimo los pacientes analfabetos obtuvieron en su
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totalidad presencia del factor de riesgo (100%), siendo esta muestra
estadisticamente significativa por tener un p: 0.000.

TABLA 6. RELACION DEL ESTADO BASAL CON PRESENCIA O
AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016.

NIVEL DE PIE DIABETICO TOTAL
DEPENDENCIA S NO
Recuento % Recuento %
Independiente total, 48 32.4% 100 67,6 % 148 (100%)
independiente
parcial
Dependiente total 2 100.0% 0 0.0% 2 (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafico 6. Nivel de independencia y su relacion con presencia pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

En la presente tabla podemos observar que la mayoria de los pacientes con
presencia de pie diabético tienen como caracteristica ser independientes

totales o parciales, de una poblacién de 148 pacientes el 32% presentaron pie
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diabético mientras que el 68% no lo presentd. En el caso del grupo de
pacientes dependientes totales, el 100% presentaron el factor de riesgo siendo
estos 2 pacientes, entonces se procedid a utilizar el chi cuadrado para
encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.044 el cual es menor que 0,05
por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio como
resultado de 0.324 (IC 95% 0.257— 0.409 ) siendo estadisticamente significativo
con el cual podemos concluir que los pacientes dependientes totales tienen un
0.32 de mayor probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos
pacientes que son independientes totales y parciales, actuando los ultimos

como factor protector para presentar pie diabético.

TABLA 7. TIEMPO DE ENFERMEDAD CON DIABETES MELLITUS Y SU
RELACION CON PRESENCIA O AUSENCIA DE PIE DIABETICO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016.

Tiempo de Pie diabético Total
evolucion de la S| NO
enfermedad
Recuento % Recuento %
Menor a 10 afios 16 21.1% 60 78.9% 76
(100%)
Mayor a 10 afios 34 45.9% 40 54.1% 74
(100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipélito Unanue

61



Grafico 7. Relacion del tiempo de enfermedad con DM y presencia de pie
diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

Para este caso podemos observar los pacientes con edad con un tiempo de
enfermedad mayor de 10 afios presentaron con mayor frecuencia pie diabético
hasta en un 45.9% de total de su poblacion y en el caso de los paciente con
tiempo de enfermedad menor de 10 afios se observa una notable incremento
de la ausencia del factor de riesgo (78.9%), entonces se procedié a utilizar el
chi cuadrado para encontrar si este asociacioén y nos dio un p=0.001 el cual es
menor que 0,05 por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculd el
OR y dio como resultado de 3.188 (IC 95% 1.557 — 6.525) siendo
estadisticamente significativo con lo cual podemos concluir que a mayor tiempo
de enfermedad tenemos un 3.188 mayor probabilidad de presentar pie
diabético comparado con aquellos pacientes que un tiempo de enfermedad
menor de 10 afos, actuando los primeros como factor de riesgo para presentar

pie diabético.
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TABLA 8. FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE LESION QUE PRESENTA EL
PACIENTE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016.

TIPO DE LESION EN PIE Frecuencia %
Ninguna 28 18.7
Neuropatia, Enf_e(medad 43 8.7

vascular periférica

Onicomicosis 27 18.0

Amputacién 11 7.3
Necrosis digital, necrosis talon 15 10.0
Ulcera m_fectada, ulcera no 26 17.3

infectada

Total 150 100.0

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipélito Unanue

Grafico 8. Frecuencia de tipo de lesion en pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

En el presente grafico hemos dividido los tipos de lesiones mas frecuentes que

encontramos en las personas que poseen pie diabético, podemos observar que
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la mayoria de los pacientes presentd Neuropatia y Enfermedad Vascular
periférica hasta en un 29% (43 casos). Seguido por los pacientes que
presentaron Onicomicosis con un 18% y en tercer lugar encontramos a los
pacientes con pie diabético que presentaron ulcera infectadas y no infectadas,
los cuales representan el 17% (26 casos). En cuarto lugar tenemos a la
necrosis digital y de talon con un 10 y por ultimo a los pacientes que
presentaron amputacion con un 7%. Un 19% de todos los pacientes evaluados

no presenté ninguna lesion en el pie.

TABLA 9. INSPECCION DE LOS PIES Y SU ASOCIACION CON EL PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016.

. Pie diabético
Inspeccion de los

pies Presente Ausente Total
Recuento % Recuento %
52
0, 0,
SI 2 3.8% 50 96.2% (100%)
98
0, 0,
NO 48 49.0% 50 51.0% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Grafico. Relacion entre inspeccidén de los pies y presencia de pie diabético
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En la presente tabla podemos observar que la mayoria de los pacientes con
presencia de pie diabético no se inspecciona los pies, de estos 50 pacientes el
48% no se inspecciona los pies mientras que el 2% si lo hace. En el caso del
grupo de pacientes que no presenta pie diabético, de 100 personas el 96.2% si
lo realiza mientras que el 51% no , entonces se procedié a utilizar el chi
cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.000 el cual es
menor que 0,05 por lo que si existe asociacion, posteriormente se calcul6 el
OR y dio como resultado de 24.000 (IC 95% 5.530- 104.152) siendo
estadisticamente significativo con el cual podemos concluir que los pacientes
gue no se inspeccionan adecuadamente los pies tienen 24 veces (96%) mayor
probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que
inspeccionan adecuadamente los pies, actuando el primero como factor de

riesgo para presentar pie diabético.

TABLA 10. RELACION ENTRE FRECUENCIA DE INSPECCION DE LOS
PIES Y SU ASOCIACION CON EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL
PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016.

FRECUENCIA DE PIE DIABETICO

INSPECCION DE Presente Ausente
LOS PIES

Recuento % Recuento %

Solo 1vezala

48 62.3% 29 37.7% 77 (100%)
semana
Mas de 1 vezala 2 2.7% 71 97.3% 73 (100%)
semana

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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Grafico 10. Relacion entre la frecuencia de inspeccion de los pies y la presencia

de pie diabetico
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Fuente: Elaboracion propia.

En la presente tabla observamos que la mayoria de los pacientes con
presencia de pie diabético cuya poblaciéon son 50 pacientes se hall6 que el
62.3% se inspecciona los pies solo 1 vez a la semana mientras que el 2.7 % lo
hace més de 1 vez a la semana. En el caso del grupo de pacientes que no
presenta pie diabético cuya poblacion es de 100 personas el 97.3% si lo realiza
mientras que el 37.7 % no , entonces se procedio a utilizar el chi cuadrado para
encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05
por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio como
resultado de 58.000 (IC 95% 13.390- 257.856) siendo estadisticamente
significativo con el cual podemos concluir que los pacientes que se
inspeccionan los pies solo 1 vez a la semana tienen 58 veces (98%) mayor
probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que
inspeccionan mas de 1 vez a la semana, actuando el primero como factor de

riesgo.
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TABLA 11. FRECUENCIA DE ASEO DE LOS PIES Y SU ASOCIACION CON
EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO

FRECUENCIADE
ASEO DE LOS Presente Ausente

FIES Recuento % Recuento %
Solo 1 vez ala 0 ) .
semana 28 58.3% 20 41.7% 48 (100%)
Mas de 1 vez ala o . 102
semana 22 21.6% 80 78.4% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipélito Unanue

Grafico 11. Relaciéon entre la frecuencia de aseo y presencia de pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la frecuencia de aseo observamos que los pacientes con presencia
de pie diabético cuya poblacion esta representada 50 pacientes se encontro
que el 58.33% se asea los pies solo 1 vez a la semana mientras que el 21.57
% lo hace mas de 1 vez a la semana. En el caso del grupo de pacientes que no
presenta pie diabético cuya poblacion es de 100 personas el 78.43 % si se
asea mientras que el 41.67 % no, entonces se procedio a utilizar el chi

cuadrado para encontrar si este asociacion entre estas variables y nos dio un
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p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe asociacion,
posteriormente se calcul6 el OR y dio como resultado de 5.091 (IC 95% 2.422—
10.701) siendo estadisticamente significativo con lo cual podemos concluir que
aguellos pacientes que se asean los pies con una frecuencia de solo 1 vez a la
semana tienen 5 veces (83%) mayor probabilidad de presentar pie diabético
comparado con aquellos pacientes que asean los pies mas de 1 vez a la
semana, actuando el primero como factor de riesgo para desarrollar la

enfermedad.

TABLA 12. USO DE JABON ESPECIAL PARA EL ASEO DE PIES Y SU
ASOCIACION CON EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO
JULIO-SEPTIEMBRE 2016

USO JABON PIE DIABETICO

ESPECIAL PARA
EL ASEO DE SUS Presente Ausente

PIES Recuento % Recuento %

SI 2 33.3% 4 66.7% 6 (100%)
144
0, 0,
NO 48 33.3% 96 66.7% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafico 12. Relacion entre el uso de jabon especia para el aseo de los pies y
presencia de pie diabético
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En cuanto a la variable uso de jabdn especial para el aseo de pies observamos
gue aquellos con presencia de pie diabético que usan y no usan jabon especial
representan un 33.3%. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 66.7% usan y no usan jabon especial, entonces se procedié a
utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociacion entre estas variables y
nos dio un p=1.000 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe asociacion,
posteriormente se calculé el OR y dio como resultado de 1.000 (IC 95% 0.177—
5.654) esto nos indica que la muestra no es estadisticamente significativa con
lo cual no podemos afirmar que exista asociacion entre el uso de jabon

especial y la presencia de pie diabético.

TABLA 13. CARACTERISTICAS DEL CALZADO Y SU ASOCIACION CON
EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO
CARACTERISTICAS

DEL CALZADO Presente Ausente TOTAL
Recuento % Recuento %
Holgado 19 22.1% 67 77.9% 86 (100%)
Apretado 31 48.4% 33 51.6% 64 (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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Grafico 13. Relacion entre caracteristicas del calzado y presencia de pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

Con la variable caracteristica del calzado observamos que los pacientes con
presencia de pie diabético cuya poblacidon esta representada 50 pacientes se
encontré que el 22.1 % usa calzado holgado mientras que el 48.4 % usa
calzado apretado. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 77.9 % usa calzado holgado mientras que el 51.6 % no, entonces
se procedio a utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociacion entre
estas variables y nos dio un p=0.001 el cual es menor que 0,05 por lo que si
existe asociacion, posteriormente se calculd el OR y dio como resultado de
3.313 (IC 95% 1.634— 6.718) siendo estadisticamente significativo con lo cual
podemos concluir que aquellos pacientes que usan calzado apretado tienen 3
veces (76%) mayor probabilidad de presentar pie diabético comparado con
aguellos pacientes que usa calzado holgado, actuando el primero como factor

de riesgo para desarrollar la pie diabético.
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TABLA 14. TIPO DE PUNTA DEL CALZADO Y SU ASOCIACION CON EL
PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO
TIPO DE PUNTA

DEL CALZADO Presente Ausente TOTAL
Recuento % Recuento %
Redonda 45 48.4% 48 51.6% 93 (100%)
Cuadrada 5 8.8% 52 91.2% 57 (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Grafica 14. Relacion entre el tipo de punta del calzado y la presencia de pie
diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

Con la variable tipo de punta del calzado observamos que los pacientes que
presentan pie diabético utilizan en un 48.4 % punta redonda mientras que el 8.8
% punta cuadrada. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 51.6 % usa calzado con punta redonda mientras que el 91.2 %
punta cuadrada, entonces se procedi6 a utilizar el chi cuadrado para encontrar
si este asociacion entre estas variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor
que 0,05 por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio
como resultado de 0.103 (IC 95% 0.038-0.280) siendo estadisticamente
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significativo con lo cual podemos concluir que aquellos pacientes que usan
calzado con punta redonda tienen 0.10 veces (9%) menor probabilidad de

presentar pie diabético actuando el primero como factor protector.
TABLA 15. CAMINAR DESCALZO Y SU ASOCIACION CON EL PIE

DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO

CAMINA
DESCALZO Presente Ausente TOTAL
Recuento % Recuento %

No 28 25.7% 81 743% 209
' ' (100%)

i 41

Y 0

Si 22 53.7% 19 46.3% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Grafica 15. Relacién entre el caminar descalzo y la presencia de pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

Con la variable camina descalzo observamos que los pacientes que presentan
pie diabético camina descalzos hasta en un 53.7% mientras que el 25.7% no lo

hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 46.3
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% si camina descalzo mientras que el 74.3 % no, entonces se procedié a
utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas variables y
nos dio un p=0.001 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe asociacion,
posteriormente se calcul6 el OR y dio como resultado de 3.350 (IC 95% 1.583-
7.086) siendo estadisticamente significativo con lo cual podemos concluir que
aquellos pacientes que caminan descalzos tienen 3.350 veces (77%) mayor
probabilidad de presentar pie diabético actuando el primero como factor de

riesgo.

TABLA 16. REVISION DEL INTERIOR DEL CALZADO Y SU ASOCIACION
CON EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

Presente Ausente
Recuento % Recuento %
. 43
0, 0,
Si 10 23.3% 33 76.7% (100%)
107
0, [0)
No 40 37.4% 67 62.6% (100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Grafica 16. Relacion entre la revision del interior de calzado vy el pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.
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Con relacién a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético revisan el interior del calzado en un 23.3% mientras que el 37.4% no
lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el
76.7 % si revisan el interior del calzado mientras que el 62.6 % no, entonces se
procedio a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas
variables y nos dio un p=0.097 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe
asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio como resultado de 1.970 (IC
95% 0.878-4.423) lo cual no es estadisticamente significativo por ende no
podemos afirmar que exista asociacion entre la revision del interior del calzado

y la presencia de pie diabético.

TABLA 17. CUIDADO Y CORTE DE UNAS Y SU ASOCIACION CON EL PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO

CUIDSE%% ACSORTE | Presente Ausente I

| Recuento % Recuento % |
| Si 13 15.7% 70 84.3% | 83 (100%) |
| No .37 55.2% 3 44.8% | 67 (100%) |

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafico 17. Relacion entre cuidado y corte adecuado de ufias y pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.



Con relacion a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético cuidan y cortan sus ufias adecuadamente en un 15.7% mientras que
el 55.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 84.3 % si cuidan y cortan sus ufias adecuadamente mientras que el
44.8 % no, entonces se procedio a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este
asociacion entre estas variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que
0,05 por lo que si existe asociacion, posteriormente se calculdé el OR y dio
como resultado de 58.759 (IC 95% 13.390-257.856) lo cual es estadisticamente
significativo por ende podemos afirmar que los pacientes que no cuidan y
cortan sus ufas tienen 58 veces mas probabilidad de presentar pie diabético,
actuando como un factor de riesgo.

TABLA 18. FRECUENCIA DEL TIPO DE CORTE DE UNAS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO

TIPO DE CORTE

BECNAS Recuzr:f: e % Recu::zeme %
Curva 24 39.3% 37 60.7% (1(%% )
Rectangular 1 4.2% 23 95.8% (153%)
No especifica 25 38.5% 40 61.5% (135’%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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Grafica 18. Relacion entre tipo de corte de ufias y pie diabeético
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Fuente: Elaboracion propia.

En esta variable observamos que los pacientes que presentan pie diabético
tienen tipo de corte de uias curva con 39.3%, seguido por pacientes que no
especifican con 38.5% y por ultimo un 4.2 % presenta corte rectangular. En el
caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 95.8 % tienen
corte rectangular mientras que el 60.7% curva , entonces se procedi6 a utilizar
el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas variables y nos dio
un p=0.004 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe asociacion.

TABLA 19. OCUPACIONES DE ALTO RIESGO DE LESION EN PIES Y SU
ASOCIACION CON EL PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO
JULIO-SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO
OCUPACIONES

DE ALTO RIESGO Presente Ausente
DE LESION
Recuento % Recuento %
No camina para o 0 49
trabajar i 38.8% 30 61.2% (100%)

Camina para 31 30.7% 70 69.3% 101 (100%)
trabajar

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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Grafica 19. Relacion entre ocupaciones de alto riesgo y presencia de pie
diabético
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Fuente: Elaboracién propia.

Con relacion a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético tiene que caminar para trabajar en un 30.7% mientras que el 38.8%
no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el
69.3 % si camina para trabajar mientras que el 61.2 % no, entonces se
procedio a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas
variables y nos dio un p=0.325 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe
asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio como resultado de 0.699 (IC
95% 0.343-1.427) lo cual no es estadisticamente significativo por lo cual no
podemos afirmar que exista asociacion entre caminar para trabajar y presentar
pie diabético.
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TABLA 20. SEDENTARISMO Y SU ASOCIACION CON EL PIE DIABETICO
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016

PIE DIABETICO

SEDENTARISMO Presente Ausente
Recuento % Recuento %
Negativo 8 27.6% 21 72.4% 29 (100%)
Positivo 42 34.7% 79 65.3% 121(100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafica 20. Relacidon entre el sedentarismo y presencia de pie diabético
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Fuente: Elaboracion propia.

Con relacién a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético son sedentarios en un 34.7% mientras que el 27.6% no lo es. En el
caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 65.3 % si son
sedentarios mientras que el 72.4 % no, entonces se procedié a utilizar el chi
cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas variables y nos dio un
p=0.465 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe asociacion,
posteriormente se calcul6 el OR y dio como resultado de 1.396 (IC 95% 0.570-
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3.420) lo cual no es estadisticamente significativo por ende podemos no afirmar
gue exista asociacion entre el sedentarismo y la presencia de pie diabético.

TABLA 21. VISITA AL MEDICO Y SU ASOCIACION CON EL PIE
DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016

VISITA AL PIE DIABETICO
MEDIC(I?/I ElSVEZ AL Presente Ausente
Recuento % Recuento %
SI 1 3.2% 30 96.8% 31
(100%)
NO 49 41.2% 70 58.8% 119
(100%)

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Grafica 21. Relacion entre visita al médico y la presencia de pie diabético
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Con relacion a esta variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético y visitan al médico al menos 1 vez al mes son el 3.2% mientras que el



41.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 96.8% si visitan al médico mientras que el 58.8 % no, entonces se
procedio a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas
variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe
asociacion, posteriormente se calcul6 el OR y dio como resultado de 21.000 (IC
95% 2.770-159.183) lo cual es estadisticamente significativo por ende
concluimos que aquellos pacientes que no visitan al médico al menos 1 vez al
mes tienen 21 veces mayor probabilidad de presentar pie diabético, actuando
como factor de riesgo.
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5.2DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente estudio se realizdé para determinar las medidas inadecuadas de
autocuidado asociadas al desarrollo de pie diabético, es decir identificar
tempranamente conductas de riesgo en el paciente que estén implicados en el
inicio de esta complicaciéon cada vez mas frecuente en los pacientes con
diabetes mellitus y que a su vez repercute en su calidad de vida debido a los
ingresos a establecimientos de salud con estadias hospitalarias prolongadas y
amputaciones de los miembros inferiores por la progresion de las heridas.

En nuestro estudio observamos que en la variable sexo, se hallé que los
pacientes que presentaron mayor frecuencia de pie diabético fueron el sexo
femenino con un 44% respecto a un 23% comparado con el sexo masculino.
Se calcul6 un p=0.026, OR: 0.45, IC 95% entre 0.2 - 0.9 con lo que se puede
concluir que el sexo masculino es factor protector y el sexo femenino tiene un
0.45 veces mas riesgo de presentar pie diabético que el sexo masculino. Esto
no se correlaciona con los hallazgos en el estudio de Melgarejo-Chacén donde
encontrd un 59% de pacientes masculinos con pie diabético frente a un 41% de
sexo femenino y en otro estudio de Torres-Aparcana también hubo un

predominio del sexo masculino.

La variable edad se categorizé en 2 grupos, se hall6 que los pacientes que
presentaron mayor frecuencia de pie diabético fueron aquellos mayores de 60
afos hasta en un 55.4% frente a un 20.2% en el grupo menores de 60 afos, se
calculé un p=0.000, OR: 4.8, IC 95% entre 2.3 — 10.1 con lo que se puede
concluir que la edad mayor de 60 afios es factor de riesgo y los pacientes con
edad mayor de 60 afios tienen un 4.89 veces mas riesgo de presentar pie
diabético comparado con aquellos pacientes que son menores de 60 afios.
Esto se correlaciona con Leiva donde ha visto que a mayor edad por lo general
hay mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, se tiene que la edad
promedio es 63,6 + 11,56 afios, y la edad mas frecuente es de 58 afios, otro
estudio en el afio 2010 por Vidal-Dominguez la edad promedio fue 70.1+9.75 y
68.9+12.47 respectivamente, pero no encontré diferencia estadisticamente

significativa con respecto a la edad.
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En cuanto al estrato socioecondmico se observa los pacientes que presentaron
pie diabético en un 44.4% tenian un nivel bajo y un 29.8% con nivel medio y
alto, se obtuvo un p=0.105, OR: 0.53, IC 95% entre 0.2 — 1.1, donde no se
puede afirmar que exista asociacion entre el nivel socioeconémico medio-alto y
la presencia de pie diabético, para Touceda y col en su estudio concluyen que
el pertenecer a un estrato socioeconémico bajo es un factor de riesgo para esta

condicion estudiada, en nuestro estudio no hallamos esa correlacion.

Con respecto a la procedencia del paciente, el mayor porcentaje como se
esperaba lo registro la ciudad de Lima pero si observamos la poblacion total de
estudio el distrito con mayor presencia de pie diabético seria ElI Agustino con
17 pacientes de un total de 55, los cuales representarian el 30%. En segundo
lugar estaria el distrito de San Juan de Lurigancho el cual tiene a 11 pacientes
que presentaron la enfermedad de un total de 48 personas, los cuales
representarian el 22%. En tercer lugar al distrito de Ate Vitarte quien presento
11 pacientes con pie diabético de un total de 17 pacientes, representando los
primeros el 64.7%.Ello se debe a la ubicacion del hospital, ya que la mayoria

de pacientes que fueron ingresados viven alrededor o muy cercano a este.

Segun Touceda a mayor nivel educativo menos incidencia de ulceras y
amputaciones al afio. Para mejor entendimiento dividimos la variable nivel de
instruccion en cuatro grupos (los que presentaron mayor frecuencia), el nivel
educativo secundaria fue el Unico de los cuatro presentados que obtuvo una
mayor presentacion de pie diabético (21,8%) con respecto al total de su
poblacion (24 pacientes de 110 pacientes), seguido por los pacientes con
educacion primaria con 60.7% (17 de un total de 28 personas) y por ultimo
todos los pacientes analfabetos presentaron pie diabético, corroborando lo
propuesto por Touceda, podemos decir que la falta de nivel educativo lleva al
paciente a la autosuficiencia, retrasando la busqueda de ayuda médica cuando
presenta lesiones menores en el pie , llevandolo a la automedicacion y mal

manejo de estas lesiones.

En nuestro estudio dividimos el tiempo de enfermedad en mayor de 10 afios y

menor de 10 afos, observamos que los pacientes con edad con un tiempo de
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enfermedad mayor de 10 afios presentaron con mayor frecuencia pie diabético
hasta en un 45.9% de total de su poblacién y en el caso de los paciente con
tiempo de enfermedad menor de 10 aflos se observa una notable incremento
de la ausencia del factor de riesgo (78.9%), se obtuvo un p=0.001, OR:3.1, IC
95% entre 1.5 — 6.5, con lo cual podemos concluir que el tiempo de
enfermedad mayor de 10 afios es factor de riesgo y los pacientes con tiempo
de enfermedad en mayor de 10 afios tienes 3.1 veces mayor riesgo de
presentar pie diabético en comparacion con un menor tiempo de enfermedad,
la correlacion de este hallazgo con la literatura es importante y corrobora que a
mas afios de diagnéstico de diabetes mellitus es mas frecuente las

complicaciones en los miembros inferiores y viceversa.

Los tipos de lesiones mas frecuentes que encontramos en las personas de este
estudio que poseen pie diabético, tenemos que la mayoria presentdé Neuropatia
y Enfermedad Vascular periférica hasta en un 29% (43 casos), seguido por los
gue presentaron Onicomicosis con un 18% Yy en tercer lugar encontramos a los
gue presentaron ulcera infectadas y no infectadas, los cuales representan el
17% (26 casos). En cuarto lugar tenemos a la necrosis digital y de talon con un
10 y por ultimo a los pacientes que presentaron amputaciéon con un 7%. Un

19% de todos los pacientes evaluados no presentd ninguna lesion en el pie.

La higiene y revision diaria de los pies este es un factor determinante para el
desarrollo de pie diabético como lo afirmaron Rivero y col indicando de si esta
es inadecuada es un factor de riesgo, Por otro lado H. Guanche y col
enunciaron que no encontraron asociacién entre la higiene inadecuada y la
adecuada en su estudio realizado de 416 pacientes diabéticos, nosotros
encontramos que la mayoria de los pacientes con presencia de pie diabético no
se inspecciona los pies en un 48% mientras que el 2% si lo hace, se hallé un
p=0.000, OR: 24, IC 95% entre 5.5— 104.1 pudiendo concluir que los pacientes
gue no se inspeccionan adecuadamente los pies tienen 24 veces mayor riesgo
de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que inspeccionan
adecuadamente los pies quien segun Kafaie en el 2012 encontr6 en su estudio

también un aumento de la frecuencia en los pacientes que no inspeccionaba sus
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pies , concordando también con nuestro estudio. Al igual que la frecuencia de
inspeccién nosotros hayamos que el 62.3% se inspecciona los pies solo 1 vez
a la semana mientras que el 2.7 % lo hacia mas de 1 vez a la semana. En el
caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 97.3% si lo realiza
mientras que el 37.7 % no, se procede a hallar el p=0.000, OR:58, IC 95%
entre 13.3— 257.8) con el cual podemos concluir que los pacientes que se
inspeccionan los pies solo 1 vez a la semana tienen 58 veces mayor riesgo de
presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que inspeccionan
mas de 1 vez a la semana. Identificando un nuevo factor de riesgo para nuestro
estudio, este hallazgo se entiende pues si un paciente no examina sus pies de
manera diaria no se percata de las posibles lesiones que se puedan producir

durante sus laborales diarias.

Con respecto a la frecuencia de aseo encontramos que el 58.33% se asea los
pies solo 1 vez a la semana mientras que el 21.57 % lo hace mas de 1 vez a la
semana. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el
78.43 % si se asea mientras que el 41.67 % no, cuyo p=0.000, OR: 5, IC 95%
entre 2.4— 10.7, por lo cual concluimos que aquellos pacientes que se asean
los pies con una frecuencia de solo 1 vez a la semana tienen 5 veces mayor
riesgo de presentar pie diabético. Esto se correlaciona con los hallazgos en
otros estudios y tiene interés debido al acceso de agua potable que tiene la
poblaciéon en distintas zonas de Lima y provincias donde en algunas de ellas es

mas restringida.

Con el calzado observamos que los pacientes con presencia de pie diabético
se encontrd que el 22.1 % usa calzado holgado mientras que el 48.4 % usa
calzado apretado. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
diabético el 77.9 % usa calzado holgado mientras que el 51.6 % no, entonces,
se hall6 un p=0.001, OR: 3.3, IC 95% entre 1.6— 6.7 con lo cual podemos
concluir que aquellos pacientes que usan calzado apretado tienen 3 veces
mayor riesgo de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que
usa calzado holgado. Esto en relacion también al nivel socioeconémico de la

poblacion donde el uso del mismo calzado por afios hace que se produzcan
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ampollas, Ulceras y demas lesiones en los pies, si bien es cierto esto es en
casos extremos de pobreza, en la clase media el sexo femenino tiende a usar
calzado justo segun la forma de su pie, con taco y por lo general de uso
cotidiano condicionado asi futuras deformidades en los pies. Lo cual estaria en
relacion con nuestra variable tipo de punta del calzado en nuestro estudio
observamos que los pacientes que presentan pie diabético utilizan en un 48.4
% punta redonda mientras que el 8.8 % punta cuadrada. En el caso del grupo
de pacientes que no presenta pie diabético el 51.6 % usa calzado con punta
redonda mientras que el 91.2 % punta cuadrada, nos dio un p=0.000, OR: 0.10,
IC 95% entre 0.0-0.2 con lo cual podemos concluir que aquellos pacientes que
usan calzado con punta redonda tienen 0.10 veces menor probabilidad de

presentar pie diabético.

En cuanto al adecuado cortado y cuidado de las ufias, Figueredo, refiere que el
60.3% de los pacientes lo realiza, asi mismo, el 67% de los pacientes no
caminaba descalzo. En comparacién, en el presente estudio encontramos que
los pacientes que presentan pie diabético camina descalzos hasta en un 53.7%
mientras que el 25.7% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no
presenta pie diabético el 46.3 % si camina descalzo mientras que el 74.3 % no,
se encontré un p=0.001, OR: 3.3, IC 95% entre 1.5 y 7 con lo cual podemos
concluir que aquellos pacientes que caminan descalzos tienen 3.3 veces mayor
riesgo de presentar pie diabético. Lo mismo para el cuidado y corte adecuado
de ufias observamos que los pacientes que presentan pie diabético cuidan y
cortan sus ufias adecuadamente en un 15.7% mientras que el 55.2% no lo
hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 84.3
% si cuidan y cortan sus uflas adecuadamente mientras que el 44.8 % no,
entonces se hall6 un p=0.000, OR: 58.7, IC 95% entre 13.3 y 257.8 por ende
podemos afirmar que los pacientes que no cuidan y cortan sus ufias tienen 58
veces mas riesgo de presentar pie diabético. Con respecto al tipo de corte de
uiflas vemos que un 39.3% la tienen de forma curva, seguido por pacientes que

no especifican con 38.5% y por ultimo un 4.2 % presenta corte rectangular.
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En lo que respecta a la ocupacion que desempefia el paciente esta se estudio
en relacion a si camina para realizar dicho trabajo, considerando esta accion de
riesgo para el desarrollo de pie diabético como lo sefiala Lim Law y col.
Nosotros registramos que los pacientes que presentan pie diabético tiene que
caminar para trabajar en un 30.7% mientras que el 38.8% no lo hace. En el
caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 69.3 % si camina
para trabajar mientras que el 61.2 % no, hallamos un p=0.325, OR: 0.6, IC 95%
entre 0.3-1.4 lo cual no es estadisticamente significativo por lo cual no
podemos afirmar que exista asociacion entre caminar para trabajar y presentar
pie diabético. Se adecua para nuestro estudio e identifica a aquellos carteros,
obreros, barrenderos, inclusive profesionales de la salud como técnicos de
enfermeria y hasta enfermeras que caminan para trabajar, y los distingue de
digitadores, analistas de sistemas, abogados de oficina que presenta mucho

menos riesgo a traumatismos en los miembros inferiores.

Continuando con estas variables dependientes del estilo de vida hablaremos del
sedentarismo, el cual en nuestro estudio revela que los pacientes que presentan
pie diabético son sedentarios en un 34.7% mientras que el 27.6% no lo es. En
el caso del grupo de pacientes que no presenta pie diabético el 65.3 % si son
sedentarios mientras que el 72.4 % no, hallamos un p=0.465, OR:1.3, IC 95%
entre 0.5y 3.4 lo cual no es estadisticamente significativo por ende podemos
no afirmar que exista asociacién entre el sedentarismo y la presencia de pie
diabético, quiza esto se deba a que cada vez las personas hace menos
actividad fisica ya sea porque llegan agotados de su trabajo o en el caso de
adultos mayores no lo consideran necesario, lo cierto es que Rivero y col (16)
también encuentran esta condicion como predominante en sus grupos de
estudio, y esto sucede no solo en diabetes sino en otros estudios el

sedentarismo cada vez es mayor en nuestra poblacion.

Con relacion a esta variable observamos que los pacientes que presentan pie
diabético y visitan al médico al menos 1 vez al mes son el 3.2% mientras que el

41.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie
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diabético el 96.8% si visitan al médico mientras que el 58.8 % no, entonces se
procedio a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociacion entre estas
variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe
asociacion, posteriormente se calculé el OR y dio como resultado de 21 (IC
95% 2.770-159.183) lo cual es estadisticamente significativo por ende
concluimos que aquellos pacientes que no visitan al médico al menos 1 vez al
mes tienen 21 veces mayor probabilidad de presentar pie diabético, actuando

como factor de riesgo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Los pacientes mayores de 60 afios, el estrato socioeconémico bajo, el
tiempo de enfermedad en mayor de 10 afios, fueron los factores de
riesgo mas importante en nuestro estudio para el desarrollo de pie

diabético.

2. La Neuropatia y Enfermedad Vascular periférica fueron las lesiones en

los pies mas frecuentes que encontramos

3. Lainadecuada exploracién e higiene de los pies son factores de riesgo,
al igual que la frecuencia de inspeccion y aseo de los pies una vez a la

semana tienen mayor riesgo de presentarlo.

4. El tipo de calzado ajustado y la forma de punta del calzado cuadrada
fueron los factores de riesgo importantes en nuestro estudio para el

desarrollo de pie diabético

5. El corte inadecuado de las ufias, tipo corte curvo actué como factor de

riesgo en el estudio.



RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El elemento mas importante de la prevencion es el autocuidado general
y de pies, por esto el paciente debe recibir educacion para comprender

su enfermedad y aprender lo basico del autocuidado

La prevencion implica seguimiento de las recomendaciones generales
de cuidado de la diabetes mellitus y especificas del pie que incluyen:
inspeccion del pie, atencion a la higiene y uso de calzado protector con
medias apropiadas, adecuado corte de ufias.

Los médicos generales y especialistas tenemos la responsabilidad de
hacer prevencion por lo que parte de la evaluacion rutinaria deberian ser

el examen de los pies sobre todo en pacientes diabéticos

Si bien es cierto el Minsa ha implementado en el 2016 la “Guia de
Practica Clinica para el Diagndstico, Tratamiento y Control de la
Diabetes Mellitus Tipo 27, se deberian implementar una estrategia
sanitaria nacional especifica para Pie diabético

Los servicios hospitalarios que cuenten con Unidad de pie diabético
deben contar con personal de podologia, ya que ellos son los mas
entrenados en el cuidado de los pies. Al igual que los hospitales que no

cuenten con dicha unidad deberian contar con dicho personal.

Se debe tener en cuenta que las variables tomadas en el estudio fueron
recolectadas basadas en historias clinicas y al ser éstas llenadas por
internos de medicina se recomendaria en proximos estudios una mayor

precision al realizar la seleccion de variables.
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ANEXOS

En esta seccidn vamos a presentar los siguientes documentos:

= ANEXO N° 01

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

= ANEXO N° 02

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO N° 01 - MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FORMA DE CRITERIO DE ESCALA DE
VARIABLE NATURALEZA TIPO : INDICADORES 5 5
MEDICION MEDICION MEDICION
Indirecta i
, Cualitativa _ ) ) Masculino _
GENERO . Independiente (Ficha de Identidad sexual . Nominal
Dicotémica . Femenino
recoleccion)
Indirecta Joven 18-30 afios
Cuantitativa . o Adulto 31-59 afios
EDAD _ Independiente (Ficha de Afos biolégicos Adulto mayor = de 60 Ordinal
continua y B
recoleccion) afios.
CONDICION o Indirecta ] Alta
i Cualitativa _ _ Nivel Media _
SOCIOECONOMICA Independiente (Ficha de ) o : Nominal
3 socioeconémico Baja
recoleccion)
o Indirecta Nivel de L
GRADO DE Cualitativa _ _ _ - Primaria _
i Independiente (Ficha de instruccion Secundaria Nominal
recoleccion) educativo
) Estado de _
Cualitati Indirecta . 2 del Independiente total
ualitativa : . autonomia de Independiente parcial .
ESTADO BASAL Independiente Ficha de . Nominal
Politdmica P ( paciente Dependiente total

recoleccion)

moderada
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TIEMPO DE Indirecta Menos de 5 afios
DIAGNOSTICO DE Cuantitativa Independiente (Ficha de Afos 5-9 afios Nominal
. De 10 a més afios
DM recoleccion)
o Indirecta Presencia o Si: Diagnostico de Pie
3 Cualitativa ] . . diabético .
PIE DIABETICO ) ] Dependiente (Ficha de ausencia del factor i : . Nominal
Dicotdémica No: Ausencia de Pie
recoleccion) diabético
1. Inspeccion de
los pies
2. Higiene de los
pies
3. Camina
Indirecta Presencia o descalzo
MEDIDAS DE Cualitativa _ _ _ 4. Revision del _
o Independiente (Ficha de ausencia del factor interior del Nominal
AUTOCUIDADO Politdmica y calzado
recoleccion)
5. Cortey
cuidado de
ufas
6. Visita al
médico al mes
EXPLORACION Cualitat nd dient Indirecta - _ A diario Nominal
ualitativa ndependiente recuencia iari omina
DEL PIE o P (Ficha de Interdiario
Politomica 1 alasemana
recoleccion)
Indirecta
HIGIENE DEL PIE Cualitativa Independiente (Ficha de Frecuencia A diario Nominal
Politdmica recoleccion) Interdiario

1 ala semana
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Forma de uso del

Cualitativa Indirecta H0|gad0 / apretado
. _ ) calzado )
TIPO DE CALZADO Dicotomica Independiente (Ficha de ) Nominal
o y Tipo de punta del | Redondo / cuadrado/
Politomica recoleccion) no especifica
calzado
o Indirecta _
. Cualitativa . ) Tipo de corte de Rectangular )
CORTE DE UNAS Independiente (Ficha de . Curva Nominal
ufias -
recoleccion) No especifica
o Indirecta ) y _ _
OCUPACIONES DE Cualitativa . ] Riesgo de lesion Camina para trabajar .
o Independiente (Ficha de o No camina para Nominal
ALTO RIESGO Dicotémica . del pie diabético bai
recoleccion) trabajar
- Indirecta ) ., .
Cualitativa . ] Riesgo de lesion Positivo: Antecedente .
SEDENTARISMO o Independiente (Ficha de | ie diabéti Negativo: No Nominal
Dicotomica del pie diabético antecedente

recoleccion)
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Anexo 2. Instrumento del estudio
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE TESIS

MEDIDAS INADECUADAS DE AUTOCUIDADO COMO FACTOR
PREDISPONENTE PARA PIE DIABETICO EN EL HNHU, JULIO-SEPTIEMBRE

2016
DATOS GENERALES HC:
1. Pie diabético - Positvo ()
— Negativo ( )
5 Genero — Masculllno( )
— Femenino ( )
— Joven 18-30 afios.............. ()
3. Edad — Adulto 31-59 afos............. ()
— Adulto mayor = de 60 afios. ( )
— Alta...... ()
4. Condicién socioecondmica — Media...( )
— Baja.....( )
5. Procedencia
— Primaria......... ()
6. Grado de instruccion — Secundaria.... ()
— Superior........ ()
— Independiente total....... ()
7. Estado basal — Independiente parcial.... ( )
— Dependiente total........ ()
- M de 5 afios.......
8. Tiempo de evoluciébn de la eno~s € > anos ()
- 5-9afos....... ()
enfermedad T
— De 10 a més anos....... ()
— Heridalulcera....... ()
- N is digital o tal6
9. Tipo de lesibn en pie que ecr05|s”|g|ao alon ()
— Amputacion.... ( )
presenta . .
— Onicomicosis.... ()
— Ninguna.... ()
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: . . Si....( )
10.Se inspecciona los pies No...( )
11.Con gue frecuencia se Adlar.lo. """""""" ¢)
inspecciona los pies Interdiario....... ....... ()
1lalasemana............. ().
12.Con que frecuencia se asea los Adlar,lo, """""""" )
pies Interdiario....... ....... ()
1 alasemana............. ().
13.Caracteristicas del calzado que Holgado....... ()
usa Apretado....... ()
Redonda....... ()
14.Tipo de punta del calzado Cuadrado....... ()
No especifica....... ()
15.Camina descalzo Sieoe ()
No....... ()
16.Revisa el interior del calzado Si....... ()
antes de ponérselo No....... ()
17.Cuida y corta las ufias de los Si....... ()
pies No....... ()
Rectangular....... ()
18.Tipo de corte de uias Curva....... ()
No especifica....... ()

19.0cupaciones de alto riesgo de
lesién en pies

Camina para trabajar....
No camina para trabajar

20.Sedentarismo

Positivo....... ()

21.Visita al médico una vez al mes
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS

CLINICOS

Titulo del estudio: MEDIDAS INADECUADAS DE AUTOCUIDADO COMO
FACTOR PREDISPONENTE PARA PIE DIABETICO EN EL HNHU, JULIO-
SEPTIEMBRE 2016

Investigador responsable del estudio: Chavez Martinez Mariana Belén
Centro: Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima- Peru

1. Y0 (Nombre de quien autoriza), con
DNI.......cooeee Declaro bajo mi responsabilidad que he leido la Hoja de

informacion sobre el estudio y acepto, o autorizo a participar en este estudio.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacién al paciente y una
copia del Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las
caracteristicas y objetivo del estudio clinico y los posibles beneficios que puedo
esperar. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las

preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion
3. Sé que se mantendra en secreto la identidad del participante.

4. El participante es libre de retirarse del estudio en cualquier momento por
cualquier motivo, sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta

negativamente sobre su tratamiento medico futuro.

Fecha: Firma de quien autoriza:

Constato que he explicado las caracteristicas y el objetivo de este estudio, sus
apartados y los beneficios al sujeto cuyo nombre aparece escrito mas arriba. El

sujeto consiente participar por medio de su firma fechada en persona.

Firma: Firma del investigador
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