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Perfiles clinico y epidemioldgico de
los pacientes con pie diabético

RESUMEN

El pie diabético es una complicacién de la diabetes; ésta induce neuro-
patia o lesion vascular periférica que origina dafo a los tejidos pudiendo
llegar a amputaciones.

Objetivo: conocer los perfiles clinico y epidemiolégico de los pacien-
tes con pie diabético para poder mejorar los protocolos y ofrecer una
atencion de calidad.

Material y método: estudio descriptivo con base en los expedientes de
pacientes atendidos a lo largo de un ano en el Hospital General Dr.
Santiago Ramén y Cajal del ISSSTE en la ciudad de Durango, México.

Resultados: se estudiaron 50 pacientes (que corresponden a 26.6%
de los pacientes con diabetes) con edad promedio de 64.5 anos, 60%
hombres, 66% jubilados y pensionados; 94% tenia diabetes tipo 2 con
media de 16.3 afios de evolucién. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial (82%) y nefropatia (26%). Tenia una am-
putacion previa 34%. Al ingreso 96% presentd lesién dérmica, Glcera
56% y 62% tenia infeccion. Los ortejos fueron asiento de la mayor
parte de las lesiones, seguidos de la planta del pie. Durante su Gltima
estancia 36 (72%) pacientes sufrieron alguna amputacién: 25 de ellos
en ortejos, 3 en pie, 7 en regién supracondilea y 1 en infracondilea.

Conclusiones: |os perfiles clinico y epidemiolégico descritos resaltan la
necesidad de fortalecer los programas de prevencién y promocién de la
salud, deteccién temprana, apego a los tratamientos y fortalecimiento
del autocuidado en los pacientes diabéticos y en las poblaciones con
factores de riesgo.

Palabras clave: pie diabético, diabetes mellitus, Glceras en pie, am-
putacion.

Clinical and epidemiological profiles of
patients with diabetic foot

ABSTRACT

The diabetic foot is a complication of diabetes, which induces a neu-
ropathy and/or peripheral vascular injury that causes tissue damage,
which may need amputations.

Objective: Learn about clinical and epidemiological profiles of patients
with diabetic foot to improve protocols and provide quality care.

Materials and methods: It was a descriptive study based on the clinical
records of patients seen over a year in the General Hospital Dr. Santiago
Ramon y Cajal, ISSSTE in Durango City, Mexico.
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Results: 50 patients, corresponding to 26.6% of patients with diabetes,
their average age was 64.5 years, 60% male, 66% retirees and pension-
ers were studied; 94% had type 2 diabetes with a mean of 16.3 years of
evolution. The most frequently comorbidities was hypertension (82%)
and nephropathy 26%. 34% had a previous amputation. At their entry
to hospital, 96% had skin lesion, ulcer 56% and 62% had infection. The
toes showed most of the injuries, followed by the foot. During their last
stay 36 (72%) patients underwent amputation: 25 of them in toes, 3 in
foot, 7 at supracondylar region and 1 at infracondylar region.

Conclusions: The clinical and epidemiological profile, described high-
lights the need to strengthen the programs of prevention and health
promotion, early detection, adherence to treatment and re- enforce
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self-care in diabetic patients and in populations with risk factors.

Key words: diabetic foot, diabetes mellitus, foot ulcer, amputation.

INTRODUCCION

El pie diabético es una entidad nosolégica con-
secuencia de la cronicidad y, generalmente,
del bajo control metabdlico de la diabetes. Los
problemas que reducen el flujo sanguineo a los
pies y que se producen cuando hay neuropatia
o enfermedad arterial periférica se encuentran
entre los factores causales basicos."? El Working
Group on the Diabetic Foot, en 2007, defini6
al pie diabético como la “infeccién, ulceracién
o destruccion de tejidos profundos del pie,
asociadas con neuropatia o enfermedad arterial
periférica en las extremidades inferiores de los
pacientes con diabetes”. La triada: neuropatia,
deformacién y lesién ocurre en 60% de los pa-
cientes®y la frecuencia en pacientes con diabetes
tipo 2, por afio, es de 25-80%.*°

Los dafnos mencionados pueden inducir infec-
ciones graves y son factores para amputar desde
los ortejos del pie hasta la pierna; ademas, es
frecuente la reincidencia de amputacién. Tener
una amputacion es traumadtico y significa un

importante cambio de la imagen corporal, las
funciones motrices y la interrelacién psicoso-
cial.

La frecuencia de Ulceras, las amputaciones de-
rivadas de sus complicaciones y la morbilidad
y mortalidad debidas al pie diabético muestran
diferencias en estudios epidemioldgicos pero
coinciden en las consecuencias, en la calidad de
vida y en el impacto econémico.® La mayoria de
los pacientes desarrolla problemas de pie diabé-
tico a partir de la cuarta década de la vida que
se incrementan con la edad.” De los diabéticos
15% desarrollard dlceras en el pie y de éstos
entre 15 y 20% sufrird amputacion, la mayoria
(70-80%) precedida por Glceras crénicas;® ?hasta
dos tercios sufrirdn una segunda amputacion en
los 12 meses posteriores a la primera.

El propésito de este estudio fue documentar la
experiencia del tratamiento intrahospitalario de
pacientes con pie diabético a lo largo de un afio.
Delinear los perfiles clinico y epidemiolégico
del paciente con pie diabético atendido en el
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Hospital General Dr. Santiago Ramén y Cajal,
del ISSSTE, en la ciudad de Durango, Durango.

MATERIAL Y METODO

Se disend un estudio transversal, observacional
y descriptivo en pacientes hospitalizados a lo
largo de un ano en el Hospital General Dr. San-
tiago Ramén y Cajal, del ISSSTE, en la ciudad
de Durango. La poblacién en estudio incluy6
los pacientes diabéticos que egresaron de hos-
pitalizacién con diagndstico de pie diabético.
La unidad de estudio fue el expediente clinico,
ningln expediente fue excluido ni eliminado
aln cuando se tenian algunos criterios para tal
fin. No se efectu6 cdlculo de tamafio de muestra
pues se estudié a toda la poblacion.

El procedimiento a seguir incluyé la localizacién
de aquellos pacientes con egreso hospitalarioen la
base de datos electrénica institucional del Sistema
de Informacion Médico Financiera (SIMEF), con
codificacién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) version 10 con cédigos E10 a
E14 y terminacién 4, 5, no se contemplaron pacien-
tes internados o con egreso con otro diagndstico
como causa principal, atin cuando pudieran haber
tenido pie diabético concomitantemente.

Posteriormente se procedié a la localizacion
fisica de los expedientes en el Departamento de
Archivo Clinico y se verific el diagnéstico de
egreso. Se efectué una revision de cada expe-
diente para localizar los indicadores o variables
operativas derivados de las variables tedricas
en estudio; éstas incluyeron: a) caracteristicas
generales de los pacientes, b) antecedentes del
padecimiento, c) condiciones manifiestas de
comorbilidades, d) estudios de laboratorio y
gabinete en su dltimo ingreso, e) condiciones de
hospitalizacion, f) condiciones clinicas del pie
diabético, g) farmacos y h) condiciones quirar-
gicas durante la hospitalizacion. Las variables y
sus indicadores fueron integradas en una base de
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datos electrénica (Excel®) importada al paquete
estadistico IBM-SPSS V21¢ donde se realizaron
los célculos estadisticos. Se utilizaron como
medidas de resumen la media y la desviacién
estandar (DE) en variables cuantitativas y razones
y proporciones en variables cualitativas, ademas
se calcularon intervalos de confianza con un
nivel de confianza del 95% (IC,,).

Consideraciones éticas, humanisticas, normativas y
legales: se revisaron los principios de la 78th World
Medical Assembly (Helsinki, 1964) y sus enmien-
das. El estudio se condujo de acuerdo con las leyes
y regulaciones vigentes en México (Ley General de
Salud); segtin el Reglamento de Salud en Materia
de Investigacion (Articulo 17 del Capitulo I). Fue
una investigacion sin riesgo, de tipo documental,
por lo que se dispensa la obtencién del consenti-
miento informado. Se cuidé el manejo confidencial
de los datos obtenidos de los expedientes.

RESULTADOS

Durante el periodo de un afio la cantidad de
egresos hospitalarios por cualquier causa fue de
5761, de ellos 188 (3.3%) fueron con codifica-
cion relativa a diabetes y 50 (26.6%) contaban con
codificacién y confirmacién de pie diabético. De
los pacientes con pie diabético la edad promedio
fue de 64.5 (DE:10.8), 60% fueron hombres y
entre pensionados y jubilados se conjunté 66%,
el resto tenia actividad de ama de casa (16%) u
otra actividad laboral remunerada (18%). Eran
casados 74%, viudos 24% y solteros 2%.

Antecedentes del padecimiento: el tipo de dia-
betes prevaleciente fue la tipo 2 (94%), el tiempo
promedio desde el diagndstico fue de 16.3
(DE: 10.4) anos. Los antecedentes patoldgicos
de los padres incluian diabetes (34%) e hiper-
tension arterial (10%); de la madre 32 y 14%,
respectivamente, como causas mas relevantes.
El alcoholismo (66%) y el tabaquismo (62%)
fueron las principales adicciones.
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Comorbilidades: en el sistema cardiovascular
la hipertensién arterial fue la afecciéon mas fre-
cuente (82%); 56% tenia hipertension arterial
estadio 1, 2% estadio 2, 26% era prehipertenso
y con valores normales 18%. Las nefropatias
estuvieron presentes en 26% de ellos. Tenia
reporte del algln tipo de alergia 5% y present6
neuropatias 44%. En el sistema digestivo no se
reporté alteracion en 70% de los pacientes, las
manifestaciones en el resto fueron muy diversas.
En el sistema musculoesquelético, sin conside-
rar el pie diabético, 88% no present6 ninguna
alteracion. De los pacientes estudiados ya habia
sufrido una amputacién 34% y hubo reporte de
alergia a antibiéticos en 10%.

Ingreso hospitalario: la distribucion de frecuen-
cia mensual de ingreso al hospital no present6
variaciones estacionales marcadas; agrupados
por trimestre en el primero fueron 14, en el
segundo 11 y en el tercero 15. El diagnéstico al
ingreso fue, en 31 casos (62%), pie diabético;
la infeccion fue el emergente para el ingreso en
12 pacientes (24%), la diabetes descompensa-
da indujo el ingreso de 5 pacientes (10%) y la
hipertension 1 (2%) paciente.

Estancias hospitalarias: los pacientes en estudio
contaban con un registro histérico con un mini-
mo de un ingreso hospitalario y un maximo de
13 ocasiones, el valor promedio y su desviacion
estandar, respectivamente, fueron 3.8 y 2.6 ve-
ces; 50% de ellos tuvieron 3 o menos ingresos.
El promedio de dias de estancia hospitalaria en
la Gltima estancia fue de 8.7 (DE: 6.8) dias, con
un maximo de 39 dias. El tiempo mds corto con
pie diabético fue de 1 y el maximo de 15 afos,
media = DE de 4.5 = 3.2 afios. De la dltima
hospitalizacién la causa de egreso fue la mejoria
en 49 pacientes (98%) y uno por alta voluntaria.

Lesiones y complicaciones: 96% presenté lesion
dérmica y fue la dlcera la de mayor frecuencia
(56%). La regién anatémica con la mayor parte
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de las lesiones son los ortejos (42%), ubicadas
en varias regiones del pie ocurri6 en 26% de los
pacientes, la planta del pie fue lesién en 16%
y el tobillo en 6% de los sujetos en estudio. La
infeccion estuvo presente en 96% de ellos, 66%
present6 necrosis, 92% isquemia y secreciones
66%.

Tratamientos farmacoldégicos: la insulina se
emple6 en 27 pacientes (54%), los hipoglu-
cemiantes en 46 (92%); metformina en 31
pacientes (62%) y glibenclamida en 23 pacientes
(46%); el antibidtico de mayor uso fue la clinda-
micina utilizada en 29 pacientes (58%).

Antecedentes quirtrgicos por pie diabético: 44
(88%) de los pacientes habian tenido algtn acto
quirdrgico a lo largo de su padecimiento, desde
cirugia menor hasta cirugia mayor. No hubo
predominancia de algtn pie (n=18 en cada uno)
y 8 habian sufrido procedimiento quirdrgico
en ambos, de ellos 26 habian sufrido alguna o
algunas amputaciones en ingresos previos.

Tratamiento quirdrgico: en ésta estancia hospi-
talaria hubo 36 pacientes amputados (72% de la
poblacién estudiada). Los ortejos fueron el asien-
to del mayor porcentaje de amputaciones y esto
sucedi6 en 25 pacientes (50% de los pacientes
estudiados), 3 (6%) fueron amputados del pie,
a1 (2%) se le realiz6 amputacion infracondilea
y a 7 (14%) supracondilea. El nimero de am-
putaciones de ortejos realizadas fue: 30 entre
1y 2; 6 entre 3 y 4. De los ortejos el primero
fue amputado en 12 pacientes, el segundo en
6, el tercero en 3, el quinto en 6 y todos en tres
pacientes.

DISCUSION

En las Gltimas tres décadas se ha duplicado en
el mundo el nimero de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, incidiendo ademas en nifios,
adolescentes y adultos jévenes.'® Durante el
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primer trimestre de 2013 el Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica Hospitalaria de Diabetes Melli-
tus Tipo 2 (SVEHDMT2) report6 que el ISSSTE
tiene 0.9% de casos hospitalizados por diabetes
mellitus tipo 2. El Hospital Dr. Santiago Ramén
y Cajal, de Durango, presenta una estadistica
mayor ya que el porcentaje de egresos con diag-
nostico de diabetes mellitus tanto tipo 1 como 2
es de 3.3%. Durango se encuentra junto con el
Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado
de México, Tamaulipas y San Luis Potosi, dentro
de las prevalencias mas altas por entidad federa-
tiva,''lo que puede dar lugar a la interpretacion
de ese dato; por otro lado, se trata de un estudio
circunscrito a un hospital y no a un estudio de
comunidad abierta.

Se ha estimado que 1 de cada 5 pacientes
diabéticos presentard, en alguna época de su
vida, un cuadro de pie diabético y de ellos
20% requerira amputacion. Sin embargo, las
estadisticas varian, alrededor de 15% de todos
los pacientes con diabetes desarrollarda como
complicacién una manifestacion patolégica en
sus pies.’? En estudios epidemioldgicos, en Gran
Bretafia, se encontré que 18.1% padecia de pie
diabético™y en Estados Unidos la prevalencia
es de 25%;' otra fuente'® reporta entre 8 y 13%.
El Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia
Vascular de Cuba, en su servicio de angiopatia
diabética, atiende un 20% de pacientes con pie
diabético."® En éste estudio la frecuencia fue mas
alta (26.6%), lo que refleja su importancia para
nuestro medio.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada
son coincidentes en edad, género, condiciones
sociales y antecedentes de su padecimiento,
con otros reportes,'”° [as prevalencias difieren
pero no asi las tendencias, esto puede deberse
a la diversidad poblacional de los estudios. Las
comorbilidades por degeneracion como por
necesidad quirdrgica son adjuntas a la diabe-
tes?> 2! y se manifiestan en nuestros resultados.
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Una variable que no incluimos, al no reportarse
como enfermedad y que otros muestran, fue la
obesidad; es claro que los pacientes estudiados
en un porcentaje alto deben presentarla.

Las manifestaciones neuroisquémicas que ca-
racterizan al pie diabético se inician a partir de
un descontrol crénico de las cifras de glucemia,
éste produce degeneracion de nervios periféricos
y afecta su velocidad de conduccién, disminuye
el flujo arterial hacia los vasos mds periféricos
favoreciendo infecciones agregadas, asi como
deformaciones 6seas por atrofia de musculos
flexores de los dedos. Ademas los pacientes
con neuropatia diabética carecen de sudoracién
como mecanismo de proteccién a sus pies, lo
que ocasiona agrietamiento de la piel y facilita
la reinfeccion.

Las Ulceras en el pie diabético son una compli-
cacion de la diabetes y la causa mas frecuente
de hospitalizacién. Su etiologia es compleja,
multifactorial, son potencialmente devastadoras
y conducen a amputaciones de las extremidades
inferiores;?? 15% de los pacientes desarrolla Gl-
ceras en el pie?*?*y la aparicién anual de casos
nuevos varia de 2.2 a 5.9%.% En nuestro estudio
practicamente todos los pacientes estudiados
presentaron lesion dérmica, con predominio de
la Glcera en mas de la mitad de ellos. Las diferen-
cias entre los estudios mencionados y el presente
se debe a que los primeros fueron estudios en
poblacién de pacientes diabéticos en general
y éste se centra a pacientes con diagnéstico de
pie diabético. La ulceracién del pie sin dolor o
artropatia es una complicacién tipica de la neu-
ropatia diabética, extingue las terminaciones de
las fibras nerviosas aferentes Ad y fibras C, que
son en su mayoria nociceptores que se excitan
s6lo por estimulos nocivos.?®

La tasa de recurrencia de las UGlceras del pie
es muy alta, puede ser mayor de 50% después
de 3 anos,” lo que se manifiesta en los datos
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recabados acerca del nimero de reingresos
hospitalarios y de amputaciones previas. La
neuropatia periférica acontece entre 30 y 50%
de los pacientes con diabetes y tiene un papel
central en el desarrollo de la infeccion del pie.
La neuropatia motora produce deformidades de
los pies (por ejemplo el dedo del pie en forma de
garra) que ocasionan presion local del calzado
y consecuentemente ulceracion de la piel. Las
otras regiones proclives a desarrollar tlceras son
debidas a cambios biomecanicos; la deformidad
del quinto ortejo ocasiona cargas excesivas en la
region delantera y central del pie, asi como en el
primer ortejo, siendo estas zonas mas sensibles a
la ulceracién del pie debido al impacto a largo
plazo. Lo anterior se refleja en que el ndmero
de amputaciones del primer ortejo sucedi6 en
12 de los 50 pacientes. La distribucién de la
presion plantar y el centro de la trayectoria de
presién van cambiando conforme continda la
deformacion del pie y aiin mas después de las
amputaciones, lo que origina otras zonas de
presion y nuevas ulceraciones.?® Debido a que
nuestro estudio no es solo de casos incidentales
se puede ver una diversificacion de areas del pie
con lesiones dérmicas y amputaciones.

Una vez que la piel esta debilitada (normalmente
en la superficie plantar) los tejidos subyacentes
estan expuestos a la colonizacién por orga-
nismos patégenos. La infeccion de la herida
puede comenzar superficialmente pero con el
retraso en el tratamiento, la disminucion de
los mecanismos de defensa (disfuncion de los
neutréfilos) y la insuficiencia vascular se puede
propagar al tejido subcutaneo, a los contiguos
y a las estructuras mds profundas.?® A partir de
lo anterior los pacientes con diabetes son sus-
ceptibles a infecciones primarias del pie,*® causa
frecuente de morbilidad y en ocasiones, incluso,
de mortalidad. La infeccién puede ser mono- o
polimicrobiana. Los anaerobios pueden estar
involucrados, particularmente en heridas que
son mas profundas o mas crénicas. El tratamiento
antibiético empirico utilizado cominmente es de
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amplio espectro y por lo general tiene actividad
contra los anaerobios mas frecuentemente identi-
ficados; un desbridamiento quirtrgico adecuado
y, cuando sea necesario, la revascularizacion del
pie puede ser tan importante como la eleccién
del antibidtico para lograr un resultado exitoso
del tratamiento.’' En nuestro estudio hubo in-
feccion en casi la totalidad de los pacientes y el
antibidtico utilizado en poco mas de la mitad fue
la clindamicina, que cubre un espectro amplio
de microorganismos.

En un estudio®? de 3 afios, en un hospital general,
con 24 pacientes quirdrgicos el género masculi-
no tuvo mayor frecuencia (15/24) y el promedio
de edad fue de 56.5 anos; los ortejos de los pies
fueron la region mas frecuente (16/24) seguida
por la regién plantar (11/24); la amputacién de
ortejos ocurrié en 14 pacientes (58%) de los
cuales en 7 (29%) era la segunda amputacién. Al
igual que en nuestro estudio no hubo muertes y
las tendencias fueron coincidentes con las nues-
tras. Sin embargo, en Dinamarca, en una cohorte
de 48 pacientes (edad media 64 afios; estancia
hospitalaria media 17 dias) tuvieron readmision
de 14 pacientes (29%) y mortalidad de 27%.% La
mortalidad en nuestra investigacién no se pudo
corroborar por el tipo de estudio, ya que si algu-
no de los pacientes tenia pie diabético y fallecié
su diagnéstico de egreso probablemente fueron
las complicaciones metabélicas de la diabetes
que quedaron codificadas y no asf el pie diabé-
tico, atn cuando éste hubiera sido fundamental.
En otro trabajo sobre la primer amputacion el pie
diabético isquémico fue la causa de esa primera
amputacion en 77 casos (62.6 %),* coincidente
con la directriz observada.

CONCLUSIONES

En el Hospital Dr. Santiago Ramon y Cajal del
ISSSTE, en la ciudad de Durango, el paciente con
pie diabético se comporta como se muestra en el
(Cuadro 1). Si resumimos y efectuamos redondeos
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Cuadro 1. Perfil del paciente con pie diabético atendido en el Hospital General Dr. Santiago Ramén y Cajal, ISSSTE, Durango

Variable Indicador 1C95
Prevalencia Diabetes/todas causas de egreso (%) 3.3 2.8,3.7
Diagnéstico de pie diabético (%) 26.6 20.0, 33.2
Caracteristicas generales Edad (anos) 64.5£10.8 61.4,67.6
Estatus laboral jubilado/pensionado (%) 66 51.9, 80.1
Antecedentes padecimiento Padres diabéticos conocidos (%) 94 83.5,98.7
Periodo diagndstico-ingreso (afios) 16.3 £10.4 13.3,19.3
Enfermedades concomitantes de mayor frecuencia Hipertension (%) 56 41.2,70.8
Neuropatias (%) 44 29.2,58.8
Nefropatias (%) 26 12.8, 39.2
Amputacién previa (%) 34 19.9, 48.1
Ingresos hospitalarios Ingresos (promedio) 3.8+2.6 3.1, 4.5
Estancia hospitalaria (dfas) 8.7 +6.8 6.8, 10.6
Egreso por mejoria (casos) 98 89.3, 100
Complicaciones Lesiones dérmicas (%) 96 86.3, 99.5
Ulcera en pie (%) 56 41.2,70.8
Localizacién ortejos (%) 42 27.3,56.7
Varias regiones del pie (%) 26 12.8, 39.2
Infeccién (%) 96 86.3,99.5
Necrosis (%) 66 51.9, 80.1
Isquemia (%) 92 80.8, 97.8
Secreciones (%) 66 51.9, 80.1
Tratamientos farmacolégicos Insulina (%) 54 39.2, 68.8
Hipoglucemiantes (%) 46 31.2, 60.8
- metformina (%) 62 47.5,76.5
- glibenclamida (%) 46 31.2, 60.8
Antibiético mas utilizado clindamicina (%) 58 43.2,72.7
Tratamientos quirirgicos Amputacion (%) 72 58.6, 85.5
- Ortejos (%) 50 35.1, 64.9
- Supracondileas (%) 14 3.4,24.6
- Pie (%) 6 1.3,16.5
- Infracondileas 2 0.5, 10.6

Fuente: expedientes clinicos

para facilitar la interpretacién podemos concluir
que de cada 4 pacientes con diagnéstico de dia-
betes hubo 1 con diagnéstico de pie diabético;
de cada 2 pacientes con pie diabético 2 tuvieron
lesién dérmica y 1 dlcera; de cada 4 pacientes
hospitalizados por pie diabético 3 fueron ampu-
tados; asimismo, de cada 4 amputados 3 lo fueron
en los ortejos. Los perfiles clinico y epidemiolé-
gico descritos resaltan la necesidad de fortalecer
los programas de prevencién y promocion de la
salud, deteccién temprana, cumplimiento de los
tratamientos y priorizacién del autocuidado entre

los pacientes con diabetes y en las poblaciones
con factores de riesgo para ella.
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