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RESUMEN

Antecedentes: el pie diabético representa una de las complicaciones mas
frecuentes, de la Diabetes Mellitus tipo 2, muchas veces el desenlace es la
amputacién de la parte afectada con el consecuente incremento de la morbi-

mortalidad en estos pacientes.

Objetivo: determinar la prevalencia y establecer los factores de riesgo que
intervienen el desarrollo de pie diabético en pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo II, en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de

Cuenca durante el periodo enero del 2016 — diciembre del 2017.

Metodologia: estudio cuantitativo, observacional, analitico, transversal,
retrospectivo. Se analizaron 200 historias clinicas de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion por medio del programa SPSS 15 MB. Para establecer
asociacion entre factores de riesgo y pie diabético se aplicé la prueba del chi? con
odds radio, intervalo de confianza al 95% y valor de p, para variables cualitativas
se aplicaron frecuencias y porcentajes. Se siguieron los procedimientos bioéticos

para investigaciones en seres humanos.

Resultados: la prevalencia de pie diabético fue de 17.5%. Hubo una relacion
estadisticamente significativa con el tiempo de evolucién de DM mayor a 10 afios
(OR 10.87, IC: 3.97 — 29.26 valor p 0.00), el tener antecedentes de amputaciones
previas con un OR 11.31 (IC: 7.08 — 18.06 valor p 0.00). No hubo diferencias con
grupos de pacientes con hemoglobina glicosilada mayor a 7 (OR 1.01 (IC: 0.46 —
2.18 valor p 0.97), el indice de masa corporal mayor a 25 kg/m? OR 0.46 (IC: 0.2 —
1.08 valor p 0.07).

Palabras Claves: PIE DIABETICO, DIABETES, COMPLICACIONES.
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ABSTRACT

Background: the diabetic foot represents one of the most frequent complications
of the Mellitus type 2 Diabetes, many times it ends up with the amputation of the
affected part, consequently, it increments the morbidity and mortality in these

patients.

Objective: to determine the prevalence and to establish the risk factors which
intervene in the development of the diabetic foot in patients who were diagnosed
with Mellitus type Il Diabetes, at the Jose Carrasco Arteaga Hospital in Cuenca
City from January 2016 to December 2017.

Methodology: quantitative study, observational, analytic, transversal,
retrospective. 200 clinic histories from patients who complied with the inclusion
criteria through the SPSS program were analyzed. In order to establish the
association between risk factors and diabetic foot, a chi 2 odd ratio was carried
out, with a 95% confidence interval and a p value, for qualitative variables
frequency and percentages were applied. The bioethics procedures for

investigations involving human beings were followed.

Results: the prevalence of the diabetic foot was 17.5%. There was a statistically
significant relationship with the evolution time of DM greater than 10 years (OR
10.87, 1C:3.97-29.26 p value 0.00), having a pre amputation background with an
OR 1.01(IC: 0.46 - 2.18 p value 0.97), the body mass index greater than 25kg/m2
OR 0.46(IC: 0.2 - 1.08 p value 0.07).

KEYWORDS: DIABETIC FOOT. DIABETIS, COMPLICATIONS.
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CAPITULO |
1.1. INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, la Diabetes Mellitus (DM) ha tomado una posicion
trascendental dentro de las enfermedades crénicas del ser humano, siendo un
problema de salud publica que ha tenido un impacto importante en la
morbimortalidad, ya que ha generado una gran cantidad de complicaciones con
consecuencias devastadoras en la persona que la padece, y entre otras cosas, es
la principal causa de amputacion no trauméatica a nivel de los miembros inferiores

con una frecuencia de 40 a 60% segun la Organizacion mundial de Salud (OMS)

(1) (@) (29).

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes (3),
es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “la presencia de
ulceracién, infeccidén y/o gangrena del pie, asociada a neuropatia diabética y a
diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccion

compleja de diferentes factores, inducidos por una hiperglucemia mantenida” (4)

().

La prevencion primaria del pie diabético tiene como objetivo realizar maltiples
acciones estratégicas para evitar la aparicion de lesiones que podrian llevar a que
una persona con diabetes termine con amputaciones en sus miembros, lo cual,

como es evidente, genera grandes costos tanto econémicos como sociales (6).

El presente trabajo pretende identificar los factores de riesgo que inciden en el
desarrollo de pie diabético, ya que sin lugar a dudas la caracterizacion de dichos
factores es el primer paso para realizar actividades de evaluacion e intervencion
en diabéticos, con la finalidad de focalizar esfuerzos hacia la prevencion primaria

tanto a nivel ambulatorio como hospitalario de dicha patologia.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo de ulceras de pie diabético se ha convertido en una afeccién grave
de salud colectiva, debido a que en un 40 a 60% de ocasiones termina en la
amputacion de miembros inferiores, lo cual lleva a invalidez y jubilacién precoz, y
como es evidente, genera gran impacto no sélo en el ambito financiero sino en la
calidad de vida del paciente (7) (29).

Alrededor de 285 millones de personas en el mundo, con edades comprendidas
entre 20 a 79 afos, padecen diabetes, y para el 2030, la proyeccién aproximada
es de 438 millones, lo que indica que el 7.8% de la poblaciéon adulta tendra
diabetes y esta enfermedad sera la séptima causa de muerte (8). De acuerdo a
los grupos de edad, la mayor prevalencia de diabetes a nivel mundial se presenta
en grupos de entre los 40 a 59 afios, en mujeres y en personas que viven en
areas urbanas (9) (10) (11) (12).

En los Estados Unidos el 90% de diabéticos son mayores a 50 afios, y el 20% se
hospitaliza por complicaciones de miembros inferiores, una tercera parte de ellos
presentan enfermedad vascular periférica y el 7% necesita cirugia vascular o de

amputacion (10).

Por otro lado, la Federacion Internacional de Diabetes, estimé que, a nivel de
Latinoamérica durante el afio 2011, la prevalencia en la region fue de 9.2% en
adultos de entre 20 a 79 afos (13). Se calcula que para el 2030 habran mas de
39.9 millones de casos de diabetes en la regidén. Existe un niumero creciente de
casos de DM y de la complejidad del tratamiento de sus complicaciones, el
numero de muertes atribuibles a DM fue de 103300 hombres y 123900 mujeres
(13).

En Centro y Sudamérica, cerca de 25°100000 personas (8.3%) de la poblacién
adulta padece esta patologia, con proyecciones de aumento en los proximos 20

afios, pudiendo llegar a 40 millones (10).

A lo largo de la vida, la complicacion mas temida de un paciente con diabetes es
el pie diabético, el cual engloba tanto alteraciones anatdbmicas como funcionales

gue ocurren en los pies de las personas con esta patologia como consecuencia
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de su enfermedad metabdlica, siendo de origen multifactorial, considerado como
una de las complicaciones crénicas de mayor morbilidad, que genera
discapacidad por amputacion de uno o ambos miembros, con la consecuente

carga social, psicologica y econdmica que ello implica (11) (6).

Diversas fuentes informan que la prevalencia del pie diabético oscila entre el 8 y
el 15%, sin embargo, otras registran cifras de hasta un 25% de toda la poblacion
diabética, de ellas el 5-10% presenta Ulceras y hasta un 3% es sometidos a
amputaciones por causa de la enfermedad (7) (14).

Entre los factores que han sido asociados a la aparicibn de pie diabético,
revisados en la literatura, se pueden mencionar: mayor edad, temporalidad en la
duracion de la DM, menor instruccion, antecedentes de retinopatia, entre otros,
por lo que, conocer dichos factores es de suma importancia para guiar
intervenciones que resulten eficaces en su deteccion precoz, de manera que se
pueda reducir la gravedad de las complicaciones de la diabetes mellitus y

concretamente en lo que respecta al pie diabético (7).

Como se puede evidenciar, el problema ha alcanzado magnitudes importantes
sobre todo desde el punto de vista econdmico, aquellas personas que lo padecen
necesitan cubrir elevados costos sanitarios, asociados al gran nimero de ingresos
hospitalarios, la estadia prolongada en casas asistenciales, la necesidad de
cuidado y vigilancia sanitaria junto con la imposibilidad laboral, ya que un paciente
con esta patologia necesita alrededor de 15 a 25% de su salario mensual para
atender dicha patologia (15) (16) (17).

Por los argumentos expuestos nos hemos planteado la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cudl es la prevalencia y factores asociados a pie diabético en pacientes con
diabetes mellitus tipo Il atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el
periodo enero del 2016 — diciembre del 20177
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13. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus tipo Il constituye en la actualidad un grave problema de
salud publica, ya que genera multiples complicaciones a las personas que la
padecen; una de ellas es el pie diabético, cuya patologia es causante de una
elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad en los pacientes diabéticos.

El pie diabético es una complicacién que podria ser evitada si se manejara
adecuada y oportunamente un modelo preventivo e informativo en los usuarios
gue padecen DM, por otro lado, si a pesar de ello se presentara, el diagndstico
y tratamiento oportuno evitaria o reduciria de manera significativa sus
secuelas, que sin duda afectan trascendentalmente la calidad de vida de los

pacientes.

Por los argumentos expuestos en parrafos anteriores, es de suma importancia
conocer los factores de riesgo que predisponen a la presencia del pie diabético,
pues esta patologia podria tener resultados negativos en la persona que la
padece, que van desde un grado elevado de discapacidad hasta cuantiosos

rubros econémicos.

El tema planteado se encuentra enmarcado dentro de las prioridades de
investigacion del Ministerio de Salud Publica 2013-2017, en el éarea de
endocrinologia, linea de Diabetes Mellitus, sublinea de comorbilidades y

secuelas.

Se espera que los principales beneficiarios de la presente investigacion sean
los pacientes diabéticos del Hospital José Carrasco Arteaga, ya que los
resultados seran difundidos a las autoridades correspondientes con la finalidad
gue con la informacion encontrada en nuestro estudio se puedan iniciar

medidas de promocion y prevencidn en torno al pie diabético.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Antecedentes

A lo largo de su vida, un paciente con Diabetes Mellitus puede desarrollar
patologias como el pie diabético, siendo considerado una de las complicaciones
cronicas de mayor morbilidad en los diabéticos, en quienes alrededor del 15%
presentaran Ulceras a nivel de las extremidades inferiores desarrollando la
patologia, la cual segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define
como la presencia de infeccion, ulceracion y destruccion de los tejidos profundos,
asociadas con anormalidades neurologicas, pérdida de la sensibilidad al dolor y
vasculopatia periférica de diversa gravedad, dafo articular, dermatolégico y de
tejidos blandos en las extremidades inferiores (11) (18) (2) (23).

S.A. Marquez- Godinez y sus colaboradores estudiaron 205 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il, con un promedio de edad de 59 + 10 y un tiempo de la
enfermedad de 10.7 + 6.7 afios, que acudieron a una unidad de Medicina Familiar
en Tijuana (México) durante septiembre a diciembre del 2011; encontrando que el
44% de ellos presentaron alto riesgo para desarrollar pie diabético, asociandose
con escolaridad menor (6 afos), tiempo de evolucién de la diabetes mayor a 10
afos, sexo femenino, ingreso mensual familiar bajo y una hemoglobina
glucosilada HbAlc > 7% (19).

Otro estudio realizado en Colombia, de octubre del 2009 a junio del 2011 por
Andlida E. Pinilla y sus colaboradores reporté que, de 263 pacientes estudiados
en el area de Medicina Interna, el 55.9% correspondié a mujeres y el 44.1% a
hombres; el rango de edad fue de entre 21 y 95 afios, con promedio de 63.6 *
13.3 afios. En cuanto al nivel de escolaridad; la mayor parte de los pacientes que
intervienen en el estudio reportaron instruccion secundaria 20.5%, seguido de
analfabetos con el 12.9% y el 8.9% de los pacientes concluyeron la primaria. La
mayoria pertenecia a un estrato social bajo nivel 2 con 57.4%, seguidos del
estrato 3 con el 26%, y el estrato 1 correspondié al 14%. El tiempo promedio del
diagnostico de la diabetes mellitus fue 11.4 + 8.5 afos; el 14.8% presentd

antecedentes de Ulceras, amputacion 1.9%, disestesias 49.8%, claudicacion

11|Esthela Garcia



intermitente 22.7%; los autores concluyeron que las actividades de prevencion por
medicos y pacientes son deficientes, razon por la que se evidenciaron factores de
riesgo para el desarrollo de pie diabético en dichos usuarios (2).

En un estudio realizado por Calderon et al., donde destaca que el 67.57% de
participantes tenia un tiempo de evolucién de diabetes mellitus tipo 1l mayor a 10
afos, y la frecuencia de pacientes amputados con pie diabético fue del 50%,
segun la escala de Wagner, la estratificacion de esta patologia fue de grado Il y llI
y el miembro inferior con mayor frecuencia de amputacion fue el derecho 54.05%
(20) (21) (22).

En su investigacion Andlida E. Pinilla y sus colaboradores, se establecié que una
de las 10 primeras causas de hospitalizacion, consulta externa y mortalidad
fueron las Ulceras en el pie, pues se presentd una incidencia anual de 1 a 4.1% vy
su prevalencia alcanzo del 4 al 10%, de ellos, entre el 14 y el 24% requirieron
amputacion. Adicionalmente, del 30 al 50% de los amputados necesitaron
amputaciones adicionales luego de 1 a 3 afios de la primera, a su vez la
mortalidad fue del 13 al 40% en el primer afio, el 35 al 65% y el 39 al 80% en el

tercer y el quinto afio respectivamente (2).

Garcia GOmez y sus colaboradores realizaron un estudio en un centro de salud de
la localidad del Empalme - Nicaragua, en el que se pudo establecer que esta
localidad tuvo un incremento de casos de pie diabético, los grupos mas afectados
por esta patologia fueron las mujeres, con una frecuencia del 60%; las personas
con edades de 56 a 60 afios con el 30%; los analfabetos con el 28%; y quienes
refirieron instruccion primaria incompleta con el 23%; el 62% de aquellos que
residian en areas rurales. Ademas, el 27% de los afectados presentaron Ulceras
sépticas, el 32% problemas neuropéticos y el 17% desarrollaron enfermedad

vascular periférica (5).

Finalmente, en una investigacion realizada en el Hospital Regional Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, se analizaron los elementos o
causas relacionadas a la aparicion de lesiones en pacientes portadores de
diabetes mellitus, la muestra incluyé 174 pacientes de quienes el 76.4% fueron

hombres, la edad de los participantes oscil6 entre 30 a 90 afios con una media de
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62.4 afios. El tiempo de evolucion de la DM fluctué entre 10 a 20 afios, y el
55.75% de estos pacientes desarroll6 pie diabético, que segun la escala de
Wagner el 66.6% correspondi6 al grado Ill, seguido del IV con el 16.09%, el tercer
lugar fue para el grado Il con el 12.06%, el cuarto puesto correspondio a el grado |
con el 2.87%, y finalmente el grado V tuvo una frecuencia de 2.29% (23).

2.2 Definicién de pie diabético

El pie diabético es un sindrome que engloba las alteraciones anatémicas y
funcionales asociadas a neuropatia diabética y vasculopatia periférica de diversa
gravedad en las extremidades inferiores, que ocurren en personas con diabetes,
como consecuencia de su enfermedad metabdlica; es de origen multifactorial,
siendo considerado como una de las complicaciones cronicas de mayor

morbilidad en las personas con diabetes (7) (11) (24).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el pie diabético como la
presencia de infeccion, ulceracion y destruccion de los tejidos profundos,
asociadas con anormalidades neurologicas, pérdida de la sensibilidad al dolor y
vasculopatia periférica de diversa gravedad, dafio articular, dermatologico y de

tejidos blandos en las extremidades inferiores (2) (23).

El Grupo de Trabajo Internacional, reconoce que el pie diabético es una afeccion
determinada por infeccidn, ulceracion o destruccion de tejidos del pie relacionados
con neuropatia y enfermedad arterial periférica en la extremidad inferior afectada
(25).

En definitiva, el pie diabético, es la suma de la angiopatia, la neuropatia y el
mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de las presiones intrinsecas y
extrinsecas secundarias a malformaciones 6seas en los pies, provocando una
importante morbilidad; anualmente alrededor de 4 millones de personas a nivel
mundial desarrollaran ulceraciones por causa de la DM, y de ellas hasta un 85%
podria desembocar en amputaciones no traumaticas de las extremidades
afectadas (26) (27) (28) (29).

Segun datos estadisticos proporcionados por la OMS en el afio 2016, el 15% de
pacientes portadores de DM desarrollaron pie diabético, convirtiéndose en una

complicacion grave de la enfermedad y empeorando la condicion clinica del
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paciente, afectando su calidad de vida e incurriendo en elevados gastos
econoémicos (26) (29).

2.3 Fisiopatologia

Los estados de hiperglucemia mantenidos a lo largo de la vida de un paciente
diabético desencadenan una serie de situaciones que constituyen en conjunto, la
fisiopatologia del pie diabético, entre ellos podemos mencionar: la neuropatia, la

isquemia y la infeccion.
2.3.1 Neuropatia

Los diabéticos que padecen lesiones pedias, presentan disminucion de la
sensibilidad como primera causa fisiopatologica, sumado a esta las cifras
elevadas y mantenidas de glucemia que ocasionan alteraciones en la conduccion

nerviosa (30).

El pie es la zona mas propensa a ser aquejada por la neuropatia que se
caracteriza por: déficit sensitivo superficial, profundo, y disfuncion autondémica;
manifestada por hipoalgesia, parestesia e hipoestesia térmica, que provocan
incapacidad y lo predisponen al desarrollo de lesiones tales como abrasiones,

guemaduras u otros dafios mecanicos (31).

La neuropatia sensitiva comienza con afeccion a nivel de la sensibilidad profunda
como sentido de posicion de los dedos del pie, sus reflejos intrinsecos; luego se
produce una afeccion de la sensibilidad superficial es decir a nivel tactil, térmico y
doloroso (30).

La neuropatia motora atrofia la musculatura intrinseca del pie ocasionando
acortamientos tendinosos y alteraciones en la distribuciéon de las fuerzas que
soporta el mismo, desarrollando diferentes tipos de deformidades, las mas
comunes, los dedos en martillo y en garra; esto origina graves lesiones por el
incremento de la presion a nivel de la planta del pie donde se generaran ulceras
(30) (31).

En las zonas cutaneas y subcutaneas, por la glucosilacion no enzimética de las
proteinas del colageno, las fibras se engrosan y aumentan su entrecruzamiento

produciendo una piel gruesa y firme, y disminucién en la movilidad articular (30).
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El deterioro del sistema nervioso autonomo es un factor clave en el desarrollo del
sindrome, genera disminucion de la sudoracién local dando lugar a una piel seca,
que dara lugar a fisuras, las mismas que se consideran desencadenantes de
lesiones ulcerosas y posteriores infecciones. Los sitios mas frecuentes de
presentacion de Ulceras neuropaticas son las callosidades, debido a la presién a
nivel de la region plantar (30).

En definitiva, la neuropatia esta ligada a la fisiopatologia de la Ulcera del pie
diabético en 85 a 90% de los casos, asociandose a isquemia aproximadamente
en la mitad de ellos. Por lo tanto, se debe tener en cuenta que un pie con
disminucién o perdida de la sensibilidad, acompafiado de una deficiente perfusiéon
0 isquemia, corresponde al grado | segun la escala de gravedad de Wagner es
decir un pie de alto riesgo (30).

2.3.2 Isquemia
e Macroangiopatia

La isquemia es el resultado de una macroangiopatia que afecta arterias de
mediano y gran calibre; en los pacientes diabéticos existe diferencias cualitativas

y cuantitativas en comparacion con los pacientes no diabéticos (30).
Cualitativas

- Hialinizacion de la intima, calcificacion de la tunica media ocasionando
alteracion de la forma de la onda del pulso y elevacion falsa la presion en
las arterias tibiales a nivel del tobillo. Posteriormente se produce

engrosamiento de la pared y estrechamiento de la luz arterial (30) (32).

Cuantitativas

- Incremento de la prevalencia en pacientes portadores de diabetes en
relacion a los que no la padecen (32).

- Desarrollo prematuro de arteriosclerosis en pacientes diabéticos (32).

- Compromiso cerebral, abdominal, cardiaco al mismo tiempo (32).

- Compromiso de varias arterias en zonas afectadas, con deterioro de sus

ramas colaterales (32).
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e Microangiopatia

Es la afeccion de los capilares, arteriolas y vénulas del cuerpo. Consistiendo en la
lesion, hipertrofia y propagacion del endotelio sin estrechamiento de la luz
vascular (30).

La microangiopatia diabética se produce debido al incremento del flujo sanguineo
y la permeabilidad capilar, acompafiada de pérdida de la autorregulacion del flujo
capilar, lo que provoca shunts arteriovenosos; seguido del paso de proteinas por
el endotelio vascular e hipoxia del tejido (32).

De acuerdo a multiples estudios, se cree que el desarrollo de microangiopatia se
asocia a la duracién y al mal control metabdlico de la DM, debido a que las cifras
sostenidas y elevadas de glicemia son la causa de la biosintesis de proteinas
especificas que integran la membrana basal engrosada, del colageno
aumentando, la secrecion de sorbitol y de fructosa, lo cual acompanado del
exceso de lactatos son las causas del incremento de glucosas; desarrollando
enfermedad vascular. Los defectos de la adhesividad plaquetaria, de la fibrindlisis,
el incremento de la viscosidad sanguinea, modificaciones del flujo laminar,
deformabilidad eritrocitaria, y la produccién elevada de radicales libres, son la

causa del desarrollo de microangiopatia (30) (32).

Varias investigaciones han determinado que la enfermedad microvascular es poco
probable que ocasione Ulcera en el pie diabético; sin embargo juega un papel
importante en el desarrollo de necrosis en los tejidos debido al fallo de la
microcirculacion, que es la consecuencia de la relacién que guardan entre si, la

neuropatia, la macroangiopatia y la microangiopatia (30).
2.3.3 Infeccidn

Esta alteracion es causada por las diversas afecciones inmunoldgicas y la
isquemia. En las Ulceras del pie diabético se llega a encontrar patbgenos como S.
aureus en las infecciones superficiales o leves, hasta una mayor diversidad de
patégenos polimicrobianos que incluyen gérmenes aerdbicos, entre los que
podemos mencionar Estafilococo aureus, Estafilococo epidemidis, Estreptococos
grupo D tipo enterococos, Bacilos entéricos, gram negativos y Pseudomona

aeruginosa, asi como gérmenes anaerdbicos que son mas frecuentes en aquellas
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lesiones que se encuentran en fase necrotica y gangrenosa, entre ellos podemos

mencionar a bacteroides, clostridios, estreptococos de tipo anaerdbico (25).

Imagen 1. Algoritmo de la fisiopatologia del Pie Diabético
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Alfaro CCQ, Vasquez MS, Millares VU, Zela AA, Castro LP, Figueroa AL, et al. 2. Impacto econoémico del pie
diabético. 14.
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Imagen 2. Algoritmo de la fisiopatologia del Pie Diabético Neuropatico

Alfaro CCQ, Vasquez MS, Millares VU, Zela AA, Castro LP, Figueroa AL, et al. 2. Impacto

economico del pie diabético. 14.
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Imagen 3. Algoritmo de la fisiopatologia del Pie Diabético Isquémico

Alfaro CCQ, Véasquez MS, Millares VU, Zela AA, Castro LP, Figueroa AL, et al. 2. Impacto
econdémico del pie diabético. :14.

En resumen, la neuropatia ocasiona

- Incremento del flujo en reposo a través de los shunts arteriovenosos.
- Disminucién de la respuesta vasodilatadora reactiva a estimulos dolorosos,

térmicos o a situaciones de isquemia
- Disminucién de la vasoconstriccion postural, causante del incremento de la

presion capilar, del flujo en bipedestacién y del edema (30).
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Macroangiopatia es causa de

- Una pobre respuesta vasoconstrictora postural y de la hiperemia reactiva,

alteraciones que desaparecen después de la revascularizacion (30).

La microangiopatia provoca

- Disminucién de la respuesta vasodilatadora a estimulos (30)

Finalmente, la infecciéon es el resultado de la interaccion entre las afecciones

inmunolégicas causadas durante la neuropatia y la isquemia (25).

3. Diagnostico de pie diabético

La base del diagnostico de pie diabético se encuentra relacionada con un
adecuado interrogatorio y un examen fisico completo, que permitird determinar
con una precision de hasta en un 90% el diagndstico etiologico de dicho
padecimiento (25).

3.1 Anamnesis

En primer lugar, se debe realizar un interrogatorio minucioso en busca de los
factores asociados al desarrollo de pie diabético y sus complicaciones, entre los
gue se puede incluir factores socioeconémicos como edad, estado civil, grado de
instruccion y apoyo familiar para enfrentar dicha afeccion. También se puede
tomar en cuenta factores propios de la patologia entre como tiempo de evolucion,
control metabdlico, sintomas de neuropatia, angiopatia o sepsis que contribuyen a
la aparicion de lesiones o JUlceras, incrementando asi la probabilidad de
desarrollar pie diabético y complicaciones asociadas al mismo como

amputaciones (33).

3.2 Examen fisico

Es de suma importancia realizar un examen fisico completo a todo paciente
diabético, el mismo que consta de una revision sistematica y ordenada con la
finalidad de identificar un pie en riesgo, para realizar un abordaje diagndstico

terapéutico oportuno y eficaz (33).

Todo paciente diabético debe someterse a esta revision de forma anual, sin

embargo, en aquellos casos en los que los pacientes presenten diversos factores
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de riesgo lo aconsejable es que dicha revisién sea realizada de semestralmente
(33) (34).

Un correcto examen fisico comienza por identificar signos y sintomas de
neuropatia, angiopatia, sepsis o trauma, observar las caracteristicas clinicas de
las Ulceras presentes a nivel de las extremidades, asi como reconocer otros
factores de riesgo para las alteraciones del pie de un paciente con diabetes
mellitus como deformidades anatdmicas, sobrepeso u obesidad, que permitan
diferenciar la etiologia isquémica o neuropatica (33) (35).

El examen fisico incluye:

e Evaluacion Dermatologica y Osteomuscular

Identifica la existencia de anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades, deformidades,
fisuras, lesiones interdigitales, eccemas, dermatitis, atrofia del tejido celular
subcutaneo, edema, onicopatias, presencia de hallux valgus, varus; dedos en
garra o martillo; pie plano, prono y supino; atrofia de la musculatura interésea, y

alteraciones en la temperatura plantar (33) (5).

e Exploracion Neurolégica

Consiste en evaluar los diferentes tipos de sensibilidad.

- Sensibilidad tactil superficial, a través de la sensibilidad epicritica, algésica
y térmica

- Sensibilidad profunda, mediante la exploracion de la sensibilidad vibratoria
con el diapason, que se debe colocar en una parte 6sea del lado dorsal de
la falange distal del dedo gordo del pie. El test se considera positivo si el
paciente responde a dos de tres aplicaciones, y negativo (riesgo de
ulceracién) cuando el paciente tiene dos de tres respuestas incorrectas
(36).

- Sensibilidad barestésica, a través del uso del monofilamento de Semmes
Weinstein, que es un filamento de nylon unido a un mango, el que debe
ejercer presion en cuatro sitios plantares que van a ser examinados
(falange distal y bases de primer dedo, tercer y quinto metatarsiano). La

prueba tiene un valor positivo cuando se detecta por lo menos un punto
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insensible. La sensibilidad de este test es de 66-91% con una especificidad
entre 23y 86% (36).

- Sensibilidad artrocinética, a través de los movimientos de flexion dorsal y
plantar de los dedos.

- Sensibilidad profunda inconsciente, se lleva a cabo mediante la exploracion
del tono muscular, reflejos rotulianos, aquilianos y alteraciones en la
musculatura intrinseca del pie (33).

e Exploracion Vascular

En los pacientes portadores de diabetes mellitus con mayor frecuencia se ven
afectadas las arterias a nivel fémoro-popliteotibial, lo que causa claudicacién en el
musculo gemelo. Dentro de la exploracion vascular se debe valorar la existencia o
ausencia palpatoria de pulsos en las zonas tibiales, popliteos y femorales, soplos
en la arteria femoral comun y en la aorta abdominal, temperatura y coloracion en

la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez o hiperemia (33).

3.3 Exdmenes complementarios
- Noinvasivos
3.3.1 indice Tobillo Brazo

Se basa en determinar la presion sistolica braquial bilateral, luego se toma la
presion sistdlica en los tobillos en la arteria pedia y tibial posterior; y se procede a
dividir la presion sistélica del tobillo para la presion sistolica braquial. Los valores

gue se toman en cuenta son (35)

- 0.9-1.4: Normal
- 0.7-0.9: Enfermedad arterial obstructiva periférica leve
- 0.5-0.7: Enfermedad arterial obstructiva periférica moderada

- 1.4: Calcificacion arterial, indica alto riesgo cardiovascular (33)
3.3.2 Foto pletismografia

Este tipo de estudio se basa en el empleo de células fotoeléctricas para receptar
la circulacion capilar distal de los ortejos. Es un examen cualitativo que representa
una curva de llenado - vaciado capilar. Cuando se obtiene una curva plana se

considera patoldgica (35).
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3.3.3 Ergometria

Es un método diagndstico que se emplea en pacientes con claudicacion
intermitente, se basa en caminar en una cinta rodante a una velocidad de 3,2
km/h por 5 minutos o hasta que el paciente sienta dolor. Antes y posterior al
examen se debe medir el indice Tobillo Brazo; si se evidencia una disminucion del
15 — 20% se considera como enfermedad arterial periférica. Aquellos pacientes
con antecedentes de afectacion cardiaca o alteraciones de la marcha no podran
ser sometidos a dicho examen (35).

3.3.4 Eco - Doppler

Este tipo de estudio brinda informacion sobre la estructura anatémica de los vasos
sanguineos. Se la utiliza para medir el flujo sanguineo a través de los vasos y
establecer su resistencia. En la actualidad este método es de primera linea para
el diagnostico de la patologia arteriosclerética por su elevada sensibilidad y
especificidad (35).

3.3.5 Angiotomografia

Sirve para explorar tanto la anatomia de un vaso sanguineo como su relacion con

estructuras adyacentes. Aporta con una sensibilidad del 98% (35).

3.3.6 Angioresonancia Magnética

Tiene una sensibilidad y especificidad del 93%, sin embargo dicho examen no es
de eleccion ya que sobredimensiona lesiones debido a las calcificacion del vaso
(35).

- Invasivo

3.3.7 Arteriografia

Se trata de un método totalmente invasivo que se realiza a través de la
administracién de contraste a nivel de las arterias que se necesita examinar.
Posterior a dicha administracion se procede a la exposicion del paciente a un

equipo de rayos X que permiten una mejor visualizacion (35).

Entre las principales complicaciones podemos sefalar: reaccién adversa al

contraste, fallo renal a causa de la administracidon del contraste, disecciéon arterial.
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A nivel del sitio de la administracibn de contraste se puede ocasionar un
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa o hematoma, por tanto este examen en la
actualidad se utiliza solo en casos en los que se vaya a realizar una
revascularizacion (35).

4. Clasificacion de lesiones de pie diabético

La clasificacion de Meggitt Wagner se fundamenta en 6 grados que describen los
diferentes tipos de lesién que un paciente con pie diabético puede desarrollar a lo
largo de su enfermedad. Los grados O, | y Il toman como referencia la profundidad
de la lesion, el grado Ill, 1V, a mas de la profundidad indica la infeccién. Por su
parte el grado V a la profundidad e infeccion le suman la enfermedad vascular
(18).

Esta escala es de vital importancia ya que, tras la identificacion, exploracion y
valoracion de la lesion, permite determinar el grado de afectacion que presenta el
paciente.

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones de pie diabético de acuerdo a la escala

de Wagner
Grado Caracteristicas del pie
0 Pie en riesgo. Existe hiperqueratosis, cabezas metatarsianas prominentes,

dedos en garra, fisuras y deformidades 6seas (5).

I Ulcera superficial sin infeccion, se presenta de forma frecuente a nivel de la

superficie plantar, cabeza de metatarsianos o en espacios interdigitales (5).

Il Ulcera profunda que compromete el tejido celular subcutaneo. No existe la

presencia de absceso o afeccion ésea (5).

I Ulcera profunda con presencia de celulitis, abscesos y afeccion 6sea (5).

v Gangrena localizada, con mayor frecuencia se presenta a nivel del talon,

dedos o zonas distales del pie (5).

\ Gangrena extensa (5).

Disponible en: http://repositorio.unan.edu.ni/4239/1/96733.pdf
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5. Tratamiento de Pie Diabético

5.1 Tratamiento local

Los objetivos del tratamiento local de las Ulceras en pacientes con pie diabético

incluyen

1. Eliminar el tejido necrotico

2. Controlar la carga bacteriana

3. Controlar el exudado

4. Facilitar el crecimiento del tejido sano (18).

5.1.1 Limpieza de las lesiones

Las Ulceras deben ser limpiadas con solucion salina isotonica. No se debe utilizar
antisépticos como yodo povidona, agua oxigenada, etc. debido a que estos
productos producen toxicidad y dafios a nivel de las células y del tejido de
granulacion, retardando el proceso de cicatrizacion. Solo en aquellos casos en los
cuales el paciente presente Ulceras que se encuentren infectadas, la limpieza de
la misma puede realizarse con yodo povidona diluida al 10% hasta controlar el

proceso infeccioso (36).

5.1.2 Desbridamiento

Este procedimiento debe realizarse cuando exista tejido necroético, ya que este se
considera un medio para el desarrollo de infecciones; para asi ayudar al
crecimiento posterior del tejido de granulacion. De acuerdo al estado general del
paciente y el tipo de tejido que se presente, se escogera la técnica de

desbridamiento a realizar (18)

- Desbridamiento cortante: consiste en el empleo de tijeras o bisturi, con los
gue se procede a diseccionar de forma cortante los tejidos desvitalizados,
luego de dicho procedimiento los bordes de la lesién deben sangrar, esto
indica que el tejido esta correctamente perfundido (36)

- Desbridamiento mecanico: indicado cuando existen ulceras profundas y
extensas. Se coloca gasas secas o humedecidas en solucion salina
isotonica cuya funcion es absorber la secrecién producida por la Ulcera. El

momento que sean retiradas, las gasas desbridaran el tejido necrotico o
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esfacelado. Esta técnica en la actualidad no es muy utilizada ya que resulta
dolorosa, dafia el tejido sano y dificulta la granulacion (36) (18)
Desbridamiento quimico o enzimético: esta técnica se realiza sin dolor ni
sangrado. Se aplica enzimas exdgenas como la colagenas que producen
hidrélisis del tejido necrético superficial. Deben aplicarse cada 24 horas y
cambiar de aposito (18)

Desbridamiento autolitico: consiste en colocar apositos no oclusivos que
favorecen la accion de los enzimas y macréfagos que se encuentran en la
lesion. Puede utilizarse hidrogel cubierto con un apésito cuando la herida
esta en fase de remisién y presenta gran cantidad de exudado, esto
permite crear un ambiente himedo que ayuda la eliminacién de los tejidos

a desbridar. Esto debe realizarse cada 3 dias (36)

Tabla 2. Tratamiento local de acuerdo al grado de lesion segun la escala de

Wagner

- Hiperqueratosis, se recomienda utilizar crema hidratante a base de lanolina o urea

Grado0 |- Deformidad 6sea, puede usarse plantillas o cirugia ortopédica

- Micosis en la zona interdigital o plantar, se debe tratar con antimicéticos topicos

ademas de evitar la humedad a nivel de los pies (37) (33)

Grado!l |- Reposo de la zona afectado por tres a cuatro semanas

- Curaciones con solucion salina
- Uso de factores de crecimiento derivados de las plaquetas o los productos con

colageno para favorecer el proceso de granulacion y cicatrizacion (37) (27)

Grado Il |- Reposo de la zona lesionada

- Realizar desbridamiento del tejido necrético
- Evaluar la existencia de signos de infeccibn y en caso necesario iniciar
antibioticoterapia (37) (32)

Grado lll |- Presencia de celulitis, absceso, osteomielitis, o signos de sepsis, se debe

hospitalizar al paciente, posteriormente se realiza desbridamiento quirdrgico y se

instaura antibioticoterapia via parenteral (37)

Grado IV |- El paciente debe ser hospitalizado, se realiza examenes para valorar la circulacion

periférica y establecer el tipo de tratamiento quirdrgico (37)

GradoV |- Paciente serd sometido a amputacion (37)
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5.2 Tratamiento farmacoldgico

5.2.1 Antibi6ticos

En todo pie diabético infectado se debe usar antibioticos de acuerdo a la
gravedad de la infeccion. Los antibidticos en la mayoria de casos deben ser
activos contra gérmenes grampositivos como estafilococos y estreptococos. En
casos en los que existan gérmenes gramnegativos y anaerobios se empleara
farmacos de amplio espectro. Todos los antibiéticos deberan ser ajustados o
rotados segun los resultados de los cultivos y la respuesta que el paciente
presente a los mismos (33).

De acuerdo a las recomendaciones emitidas por la Asociacion Espafiola de
Cirujanos (AEC), Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV),
Sociedad Esparfiola de Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Espafiola de
Quimioterapia (SEQ), segun el consenso del aflo 2007, los antibidticos usados
tomando en cuenta el grado de la Ulcera segun la escala de clasificacion de

Wagner incluyen los siguientes (27).

Tabla 3. Antibioticos usados en el tratamiento de Pie Diabético con lesiones

Wagner |y Il

Antibiético Dosis

Amoxicilina/Acido clavulanico - 875/125 mg cada 8 horas
- 1000/62,5 mg dos comprimidos juntos
cada 12 horas

Levofloxacino - 500 mgcada 12 - 24 horas
Moxifloxacino - 400 mg cada 24 horas
Clindamicina - 150-450 mg cada 6 horas

Tirado R-A del C, Lépez JAF, Tirado FJ del C. Guia de practica clinica en el pie diabético.
iMedPub; 2015. 10p.

Tabla 4. Antibi6dticos usados en el tratamiento de Pie Diabético con lesiones
Wagner lll, IVy V

Antibiético Dosis

Piperacilina — tazobactam - 4/0,5 gr cada 6 a 8 horas
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Ceftriaxona - 1grlVcada 24 horas
Metronidazol - 500 mg IV cada 6 a 8 horas
Vancomicina - 1grlVcada 12 horas

Ertapenem - 1grlVcada 24 horas
Vancomicina - 1grlVcada 12 horas

Tirado R-A del C, Lépez JAF, Tirado FJ del C. Guia de practica clinica en el pie diabético.
iMedPub; 2015. 11p.

5.2.2 Vasodilatadores

Estos farmacos ayudan a la circulacién colateral, esto favorece el aporte de flujo
sanguineo a los tejidos isquémicos, ademas la hipotension que estos farmacos

provocan incrementan las resistencias de la circulacion colateral (33).

5.2.3 Prostaglandinas

Indicadas en pacientes que presentan isquemia critica y que, al realizar un dolor
en reposo, este se reporta como isquémico; ademas se evidencia lesiones
ulcerosas o0 necrosis en el pie 0 en sus ortejos. En estos pacientes no se puede

realizar revascularizacion quirdrgica (33).

5.2.3 Antiagregantes plaquetarios y Anticoagulantes

Los antiagregantes previenen el desarrollo de trombos. Mientras que lo
anticoagulantes se usan en aquellos pacientes que tienen riesgo trombético

elevado es decir aquellos que presentan

- Trombosis arterial aguda de forma repetitiva (33).
- Isquemia cronica reagudizada (33).
- Prevencion de re trombosis posterior a la fibrindlisis (33).

- Cardiopatia emboligena (33).
5.2.4 Tromboliticos

Se utilizan en la fase de isquemia aguda secundaria a trombosis arterial primaria

0 secundaria a la obliteracion de los procesos revascularizadores (33).

5.3 Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico para pacientes con lesiones de pie diabético depende del

tipo de lesion. Se debe tener en cuenta cuando la lesién presenta infeccion; el
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tratamiento inicial va dirigido a la infeccion y posteriormente se realizara un

tratamiento que corrija la afeccion biomecanica (38).

Esta indicado en aquellos casos en los que existe infecciones profundas de los

tejidos blandos. Las intervenciones quirurgicas que se pueden realizar se dividen

en dos grupos

a)

b)

d)

Intervenciones electivas: tratamiento de deformidad dolorosa en pacientes
sin neuropatia sensorial periférica; entre dichos procedimientos se pueden
mencionar artrodesis a nivel posterior del pie y tobillo, alargamiento del
tendon de Aquiles (5).

Intervenciones Profilacticas: su funcién es disminuir el riesgo de desarrollar
Ulceras en pacientes con neuropatia, pero con ausencia de herida abierta.
Incluyen la correccion de un tenddn subyacente, hueso o deformidad de la
articulacion (5).

Intervenciones Curativas: permiten la cicatrizacion de una herida abierta.
Podemos mencionar osteotomias parciales, reseccion de articulaciones
(exostectomias artroplastia digital, reseccion de varios metatarsianos 0
calcanectomia parcial). Estas intervenciones pueden ir asociadas a injertos
o colgajos, procedimientos que facilitan y favorecen la cicatrizacion (5).
Intervencion Emergente: para limitar la progresion de una infeccidon aguda,
consiste en amputaciones amplias, entre las mas comunes
trasmetatarsiana o supracondilea (5).

Imagen 4. Algoritmo sobre Tratamiento de Pie Diabético
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Leskin en miembro Inferlor en packente diabético

Alfaro CCQ, Vasquez MS, Millares VU, Zela AA, Castro LP, Figueroa AL, et al. 2.
IMPACTO ECONOMICO DEL PIE DIABETICO. :14.

HIPOTESIS

La prevalencia de pie diabético es mas elevada en pacientes que tienen factores
de riesgo como: hemoglobina glicosilada mayor a 7, mayor de 10 afios de
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo Il, IMC mayor a 25Kg/m? y amputaciones

previas.
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CAPITULO IlI

3.1 OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo que estan asociados al
desarrollo de pie diabético en pacientes mayores de 20 afios con Diabetes
Mellitus tipo Il, en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
durante el periodo Enero del 2016 — Diciembre del 2017.

3.2. Objetivos Especificos

Caracterizar al pie diabético de acuerdo a las variables propias de los
pacientes como edad, sexo, escolaridad, estado civil, residencia y ocupacion
Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a la escala de gravedad de
Wagner.

Establecer los factores asociados al desarrollo de pie diabético: hemoglobina
glicosilada mayor a 7, tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus tipo |1 mayor a

10 afios, IMC mayor a 25 kg/m?, y amputaciones previas
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CAPITULO IV
IV. DISENO METODOLOGICO
4.1. Diseiio general del estudio
4.1.1. Tipo de estudio
Se trata de un estudio de prevalencia, analitico de corte transversal.
4.1.2. Areade Estudio

El presente estudio se realizd en el Hospital José Carrasco Arteaga del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en el Area de Consulta Externa y
Hospitalizacion de Medicina Interna, de la ciudad de Cuenca provincia del Azuay,
en el periodo correspondiente a Enero del 2016 — Diciembre del 2017.

4.1.3. Universo de estudio

El universo estuvo constituido por 26052 pacientes mayores de 20 afos
diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 1l atendidos en el Hospital Joseé
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca durante el periodo Enero del 2016 —
Diciembre del 2017.

4.1.4. Seleccion y tamafio de la muestra

Para el célculo de la muestra se utilizé como base los supuestos de prevalencia
de pie diabético del 15% (7) (14), con un nivel de confianza del 95% y de error

del 5%, determinandose una muestra constituida por 200 pacientes.

Finalmente, con el objetivo de dar representatividad a la muestra se aplicé un
muestreo aleatorio, ya que luego de definir el nUmero de participantes se procedié
a enumerar las historias clinicas por cada afio (2016-2017) y utilizando el
programa Epidat se procedi6 a aleatorizar los participantes en el estudio,

guedando de esta manera definidas las unidades muestrales.
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4.1.5. Unidad de Analisis y Observacion

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1l atendidos en el Area de Consulta Externa y
Hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga de la
ciudad de Cuenca durante el periodo enero del 2016 — diciembre del 2017.

4.2. Criterios de inclusién y exclusion
4.2.1. Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 20 afios diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2
atendidos en el Area de Hospitalizacién y Consulta externa de Medicina
Interna del Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo Enero del
2016 — Diciembre del 2017.
e Pacientes con historias clinicas completas.
4.2.2. Criterios de Exclusion
e Pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo I.
e Pacientes con antecedentes traumaticos a nivel de los miembros inferiores
gue ocasionaron lesiones.

4.3. Descripcion de variables

Edad, sexo, residencia,
nivel de instruccion,
ocupacion

Variables moderadoras

4 )

Arios de diabetes
Hemoglobina glicosilada Pie Diabético
Sobrepeso y obesidad
Amputaciones previas

\_ J

v

Variable dependiente

Variables independientes
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4.3.1. Operacionalizaciéon de variables.

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala
conceptual
Edad Tiempo Tiempo Afios Numérica
transcurrido desde transcurrido
el nacimiento hasta
la actualidad
Sexo Caracteristicas Fenotipo - Hombre Nominal
fisicas externas - Mujer
(fenotipo) que
diferencian a un
hombre de una
mujer
Nivel de Conjunto de cursos Nivel de | - Analfabeto Nominal
instruccion o que un estudiante formacion - Educacion
escolaridad sigue en un centro académica infantil
docente, es decir maximo - Educacién
division de los alcanzado primaria
niveles que completa
conforman el - Educacién
Sistema Educativo primaria
Nacional incompleta
- Educacién
secundaria
completa
- Educacién
secundaria
incompleta
- Educacién
superior
Residencia Lugar en donde Lugar donde |- Urbano Nominal
habitualmente vive vive - Rural
una persona
Afos de Tiempo Afos AfRos Numeérica
diagnéstico de | transcurrido desde transcurridos

Diabetes Mellitus

tipo Il

el dia en que se le
diagnéstico de

Diabetes  Mellitus
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tipo Il
Amputacion Reseccion de la Pacientes que | Ha sido | Nominal
anterior por pie | parte terminal de la presentan una | intervenido a una
diabético extremidad amputacion amputacion  por
previa pie diabético
Hemoglobina Proteina que Valores de | Valores obtenidos | Numérica
glicosilada transporta oxigeno, Hemoglobina | en un examen
(HbAlc) > 7,0% | determina el control Glicosilada bioquimico de una
de glucosa en los muestra de
ultimos 3 meses sangre
IMC Medida de Bioldgico — | Indice  calculado | Numérica
asociacion entre el ponderal (Kg/m?):
peso y la talla de - Desnutricién
un individuo - Normal
- Sobrepeso G |
- Sobrepeso G I
- Sobrepeso G |l

4.4. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
4.4.1. Técnica

Se uso la técnica de analisis y revision de documentos (historias clinicas de los

pacientes seleccionados)

4.4.2. Procedimiento para la recoleccion de informacion y descripcion de

instrumentos a utilizar

Luego de la aprobacion del protocolo de investigacion y de contar con el permiso
respectivo de las autoridades universitarias y hospitalarias, se seleccionaron las
unidades de analisis luego de ser aleatorizadas por medio del programa de
Epidat, siendo de esta manera incluidas en el estudio, posteriormente se procedio
a recolectar la informacién de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
por medio de un formulario de datos elaborado para este fin, el mismo consté de
varias secciones como: datos de filiacién y socio demogréficos, preguntas sobre

factores asociados a pie diabético, etc. (Anexo 3).
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Para caracterizar la gravedad de las ulceras de pie diabético se utilizé la escala
de Wagner a pesar de que en la actualidad la escala de Texas es la mas usada,
debido a que en el Hospital José carrasco Arteaga donde se desarroll6 el estudio
la escala empleada es la de Wagner.

4.4.3. Métodos de analisis de la informaciéon

La informacion fue procesada a través del programa estadistico SPSS 15.00

(Stadistical Product and Service Solutions para Windows), versién evaluacion.

La presentacion de la informacion se realizé en dependencia del tipo de variables,
para las cualitativas se aplico frecuencia y porcentaje, ademas para el analisis de
factores de asociados se utilizd el estadistico chi cuadrado con intervalos de
confianza al 95%, aceptandose la hipétesis alterna si la p era igual o menor a
0.05.

4.5. Procedimientos para garantizar procesos bioéticos

e Se solicité la autorizacion respectiva, para la recoleccion de datos, a los
directivos del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
provincia del Azuay (Anexo 3)

e Se conto con la aprobaciéon del Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la
Universidad Catolica de Cuenca

e Los formularios fueron codificados de manera que se mantenga la
confidencialidad de los datos de los participantes del estudio

e Los registros de la informacion tanto fisicos como digitales fueron
custodiados por la investigadora del presente estudio y estan a
disposicion de las autoridades correspondientes en caso de ser
solicitados

e La investigadora de esta investigacion declara que no existen conflictos

de interés con los participantes del estudio
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CAPITULO V
5.1. RESULTADOS

5.1.1. Cumplimiento del Estudio

La presente investigacion se cumplié de acuerdo al cronograma establecido en el
protocolo de investigacién propuesto.

5.1.2. Analisis de Resultados
Prevalencia de pie diabético

Tabla 5. Prevalencia de Pie Diabético en 200 pacientes atendidos en el

Hospital José Carrasco Arteaga, enero 2016-diciembre 2017

Frecuencia Porcentaje

Pie diabético Si 35 17.5
No 165 82.5
Total 200 100

Fuente: base de datos

Elaboracion: Esthela Garcia

Interpretacion:

La prevalencia de pacientes con pie diabético en la muestra conformada por 200
portadores de Diabetes Mellitus tipo Il, fue de 35 pacientes correspondiente al
17.5% (tabla 5).

Prevalencia y Caracteristicas Sociodemogréaficas de los pacientes con Pie

Diabético

Tabla 6. Prevalencia de pie diabético y variables sociodemograficas en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il del Hospital José Carrasco Arteaga
enero 2016 - diciembre 2017
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Variables Pie diabético

Si No Total P valor
Grupos de  20-39 afios 0 (0%) 5 (2.5%) 5 (2.5%)
edad 40 a 64 afos 15 (7.5%) 72 (36%)  87(43.5%) 0.177
(afios) 65 afios 0 mas 20 (10%) 88 (44%) 108 (54%)
S Hombre 24 (12%) 78 (39%) 102 (52%) 0.0
exo .

Mujer 11 (5.5%) 87 (43.5%) 98 (49%)

Primaria completa 18 (9%)  57(28.5%) 75 (37.5%)

Primaria incompleta 1 (0.5%) 16 (8%) 17 (8.5%)

. Secundaria completa 5 (2.5%) 53 (26.5%) 58 (29%)

Instruccion 0.008

Secundaria incompleta 1 (0.5%) 10 (5%) 11 (5.5%)

Superior 8 (4%) 23 (11.5%) 31 (15.5%)

Ninguna 2 (1%) 6 (3%) 8 (4%)

Urbana 20 (10%) 118 (59%) 138 (69%)
Residencia 0.09

Rural 15 (7.5%) 47 (23.5%) 62 (31%)
Ocupacion Profesionales cientificos 2 (1%) 23 (11.5%) 25 (12.5%)

Trabajadores de los servicios y 7 (3.5%) 17 (8.5%) 24 (12%) 0.122

vendedores de comercios y

mercados

Agricultores y trabajadores 2 (1%) 10 (5%) 12 (6%)

calificados agropecuarios,

forestales y pesqueros

Oficiales, operarios y artesanos de 0 (0%) 7 (3.5%) 7 (3.5%)

artes mecanicas y de otros oficios

Operadores de instalaciones y 5 (2.5%) 9 (4.5%) 14 (7%)

magquinas y ensambladores

Ocupaciones elementales 19 (9.5%) 99 (49.5%) 118 (59%)

Ciclos de vida Modelo Atencién Integral de Salud *media: 65.6 afios (DSt 13.57).
Fuente: base de datos

Elaboracioén: Esthela Garcia
Interpretacion:

En relacion a las variables sociodemograficos que intervinieron en el desarrollo de
pie diabético se encontré que: en cuanto a la edad los grupos de estudio fueron
homogéneos con un valor p (0.177), el grupo mas prevalente fue el de mayores

de 65 afios con 108 (54%), 20 (10%) de quienes desarrollaron pie diabético.
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Segun el sexo la muestra demostré ser heterogénea con un valor p (0.02), siendo
el sexo con mayor porcentaje el masculino con 102 pacientes (52%), de ellos 24
(12%) desarrollaron pie diabético.

De acuerdo a la escolaridad, los grupos mostraron diferencias con un valor p
(0.008), los que tuvieron la categoria de primaria completa fueron el grupo méas
frecuente con 75 (37.5%), 18 (9%) de ellos tuvieron pie diabético siendo esta la

mayor prevalencia.

Aquellos pacientes que residian en zonas urbanas presentaron mayor prevalencia
de la patologia en estudio, 138 pacientes (69%), de quienes 20 (10%)
desarrollaron pie diabético. Los grupos se consideraron homogéneos con un valor
p de (0.09).

Tomando en cuenta la clasificacion nacional de las ocupaciones de acuerdo al
Instituto Nacional Estadisticas y Censos (INEC), los grupos se consideran
homogéneos con un valor p (0.122), de ellos el grupo de ocupaciones mas
afectado fue el grupo nueve correspondiente a ocupaciones elementales que
incluye, vendedores de mercancias en las calles, porteros, vigilantes de
inmuebles, que haceres domésticos, tareas simples de mineria, agricultura,
pesca, obreros con 118 (59%), de quienes 19 (9.5%) desarrollaron pie diabético
(tabla 6).

Escala de gravedad de pie diabético

Tabla 7. Distribucion de 35 pacientes con Pie Diabético atendidos en el
Hospital José Carrasco Arteaga, enero 2016-diciembre del 2017 segln

escala de gravedad de Wagner

Frecuencia Porcentaje

Escala de Wagner Grado | 3 9
Grado Il 6 17
Grado I 8 23
Grado IV 17 49
Grado V 1 3
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Total 35 100

Fuente: base de datos

Elaboracién: Esthela Garcia
Interpretacion:

De los 35 pacientes diagnosticados de pie diabético, segun la escala de Wagner,
el grado IV fue el méas frecuente con 17 pacientes correspondiente al 49%,
seguido del grado Il con 8 pacientes correspondiente al 23%, en tercer lugar, se
encuentra el grado Il con 6 pacientes que equivale a 17%; y tan solo 1 paciente
correspondiente al 3%, lleg6 a desarrollar grado V siendo este el mas complicado
(tabla 7).

Tabla 8. Caracterizacion de los 35 pacientes que desarrollaron pie diabético

y su relacién con el nivel de instruccién

CLASIFICACION DE WAGNER Valor de p
Grado | Grado Il Grado Il Grado IV Grado V
F % F % F % F % F %

INSTRUCCION  Primaria 0 0 1 167 5 625 12 70.6 0 0

completa 0.037
Primaria 0 0 0 0 0 0 1 59 0 0

incompleta

Secundaria 1 33.3 1 167 1 125 1 59 1100

completa

Secundaria 0 0 1 167 0 0 0 0.0 0 0

incompleta

Superior 2 667 2 332 2 25 2 17 0 0

Ninguna 1 167 0 0 1 5.9 0 0
Total 3 100 6 100 8 100 17 100 1100

o
o

Fuente: base de datos

Elaboracioén: Esthela Garcia

Interpretacion:

Tomando en cuenta la relacién entre pie diabético y nivel de instruccion se
observé que edad los grupos de estudio fueron heterogéneos con un valor p

(0.037). de los 35 pacientes con pie diabético 3 presentaron Grado | de los cuales
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2 pacientes (66.7%) tuvieron instruccién superior. El Grado Il afecto a 6 pacientes
de los cuales 2 (33.2%) también tenian instruccion superior. El grado Ill con 8
pacientes de los cuales 5 (62.5%) tienen primaria completa. El el grado IV fue el
mas frecuente con 17 pacientes de los cuales 12 (70.6%) de la misma manera
que el grado previo presentaron instruccion primaria completa; y tan solo 1

paciente cuya instruccién fue secundaria lleg6 a desarrollar grado V (tabla 8).
Factores asociados

Tabla 9. Factores asociados a Pie Diabético en 200 pacientes en el Hospital
José Carrasco Arteaga, enero 2016-diciembre del 2017

Pie Diabético
Si No OR IC Valor p
F % F % LI LS

Tiempo evolucion > 10 afios 30 857 59 358 10.87 3.97 2926  0.00
diabetes <10 afios 5 14.3 106 64.2

Hemoglobina >7 23 65.7 108 655 1.01 046 218 0.97
glicosilada <7 12 343 57 345

e > 25 Kgim2 25 71.4 139 842 046 02 108 0.07
<25 kg/m2 10 28.6 26 15.8

Amputaciones  Si 19 543 O 0 1131 7.08 18.06  0.00
previas No 16 45.7 165 100

Fuente: base de datos

Elaboracion: Esthela Garcia

Con el fin de establecer la asociacion entre las variables estudiadas y el desarrollo de
pie diabético, se consideré dos grupos: el primero correspondié a los pacientes que

tuvieron pie diabético y el segundo aquellos que no desarrollaron pie diabético.

Se determiné asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
evolucion de la DM mayor a 10 afios (OR 10.87, IC: 3.97 — 29.26 valor p 0.00), el
tener antecedentes de amputaciones previas con un OR 11.31 (IC: 7.08 — 18.06
valor p 0.00) (tabla 8).

En cambio, el tener un valor de hemoglobina glicosilada mayor a 7 (OR 1.01 (IC:
0.46 — 2.18 valor p 0.97) indica que existe asociacibn mas no significancia

estadistica entre pie diabético y dicha variable; mientras que el indice de masa
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corporal mayor a 25 kg/m? OR 0.46 (IC: 0.2 — 1.08 valor p 0.07), no tiene
asociacion ni significancia estadista para ser considerado como un factor de

riesgo para pie diabético.
CAPITULO VI
6.1. DISCUSION

El presente trabajo tuvo como objeto identificar los factores de riesgo que inciden
en el desarrollo de pie diabético, ya que sin lugar a dudas la caracterizacién de
dichos factores es el primer paso para realizar actividades de evaluaciéon e
intervencion en diabéticos, con la finalidad de focalizar esfuerzos hacia la

prevencion primaria tanto a nivel ambulatorio como hospitalario.

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) el numero de portadores de
diabetes ha incrementado de 108 millones en 1980 a 422 millones en el 2014,
quienes en algun momento se veran afectados por complicaciones como ulceras
de pie diabético; es asi como 15% de diabéticos las padeceran y de ellos el 40 a
60% sufrirAn amputaciones (29). Estas cifras son alarmantes por lo que llevamos
a cabo nuestro estudio, en el que se analiz6 desde tres ambitos fundamentales:
variables moderadoras, que incluyen factores sociodemograficos, variables
independientes como aquellas que favorecen o predisponen el desarrollo de la
patologia en estudio, y la variable dependiente que correspondié a la patologia

como tal.

De los 200 participantes en la investigacion con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo I, la prevalencia de pie diabético fue del 17.5%, la cual es ligeramente mayor
a la encontrada por Marques, et al. Brasil 2014, y la Organizacién Mundial de
Salud (OMS) los cuales reportan 15% (7) (29). En Colombia en el estudio de
Pinilla, et al. 2014 fue de 16.7%, similar a la encontrada en nuestro estudio (2), lo
gue podria deberse a que tanto nuestro pais como Brasil y Colombia son paises
en vias de desarrollo pertenecientes a América latina de ahi que comparten
caracteristicas sociodemograficas y culturales. Por el contrario en los paises
desarrollados segun la OMS solo 4 — 10% de pacientes con diabetes desarrollan
pie diabético (29). Esto se observa en el estudio de Nieto G, et al. Espafia 2016

en el cual del total de pacientes diabéticos estudiados solo el 2.2% son portadores
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de pie diabético, prevalencia sumamente baja en relacion a la de nuestro estudio,
lo que puede deberse a que en los paises desarrollados existe mayor
conocimiento por parte de los pacientes sobre la patologia y por lo tanto mejor
control sobre la misma evitando el desarrollo de complicaciones como pie
diabético (39).

Segun los grupos etarios, 108 participantes fueron mayores de 65 afios (54%), de
los cuales 20 (10%) desarrollaron pie diabético, no obstante, aquellos pacientes
con edades comprendidas entre los 49 — 64 afios (7.5%) también presentaron la
patologia de estudio, lo que puede explicarse ya que se ha visto que a mayor
edad existe mayor tiempo de evolucion de diabetes mellitus, sedentarismo, pobre
control metabodlico que desencadena complicaciones como neuropatia o
insuficiencia arterial; ademas el envejecimiento dificulta que las personas acudan
a controles en las unidades médicas y puedan asi disponer de la medicacion lo
gue les lleva a tener una mala adherencia al tratamiento, incrementando en ellos
el riesgo de desarrollar complicaciones como ulceras de pie diabético. Dichos
aspectos también fueron observados en un estudio realizado por Diaz, et al. Cuba
2015, donde existi6 predominio de pie diabético en mayores de 65 afos con 20
usuarios correspondiente al 39.2%, seguido de aquellos con edades entre 55 — 64

afios correspondiente a 11 (21,5%) (40).

Existio similitud de porcentajes entre hombres y mujeres en la muestra estudiada
con 51% y 49% respectivamente, de los cuales los hombres fueron los mas
afectados con el 12% (24 personas) que desarrollaron pie diabético. En el estudio
realizada por Manu C, et al. Francia, Reino Unido, Alemania y Espafia 2018, los
mas afectados fueron los pacientes masculinos con indices porcentuales que
variaron entre el 61% versus 49% que correspondié al sexo femenino en
Alemania; y 64% fueron hombres en contraste con el 44% mujeres en Francia
(41). En cambio en la investigacién de Trochez et al. Honduras 2016, fueron las
mujeres en un 52.2% (42). Lo que se explica debido a que la diabetes mellitus es
una patologia que no tiene predileccién por uno de los sexos; mas bien su
desarrollo y el de sus complicaciones dependen de los factores de riesgo que

cada paciente presente.
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De acuerdo al nivel de escolaridad, aquellos pacientes con instruccion primaria
completa fue el grupo mas frecuente 75 (37.5%) del total de la muestra, de los
cuales 18 pacientes 9% tuvieron pie diabético; lo que se respalda con el estudio
realizado por Pinilla et al. Colombia 2014, en el cual la mayor parte de
participantes con pie diabético reportaron tener un nivel de instruccion bajo,
primaria 58.9% (2).

Lo que concuerda, con la investigacion realizada en Nicaragua por Garcia et al.
2017 donde los pacientes mas afectados por la patologia en estudio presentan
escolaridad baja 28% analfabetos, seguidos de 23% primaria (5), y el estudio de
Manu C, et al. Francia, Reino Unido, Alemania y Espafia 2018, paises
desarrollados, donde el 68% de personas con pie diabético tenian instruccion
bajo. (43).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la ocupacion se
divide en nueve grupos, de los cuales el mas afectado corresponde al grupo
nueve que se refiere a ocupaciones elementales 118 pacientes (59%) de los
cuales 19 (9.5%) desarrollaron pie diabético, en dicho grupo se encasillaron
vendedores de mercancias en las calles, porteros, vigilantes, que haceres
domeésticos, tareas simples de mineria, agricultura, pesca, obreros, rrecibiendo
bajos ingresos econdémicos que les impide el acceso a unidades de salud y por

ende a recibir un tratamiento médico adecuado.

De los 200 pacientes, 138 (69%) residen en la zona urbana de los cuales 20
(10%) desarroll6 pie diabético siendo esta la mayor prevalencia, este fendmeno
se explica porque la mayoria de afiliados que se atienden en el Hospital José
Carrasco Arteaga pertenecen a la zona urbana. Mientras que en el estudio
realizado por Garcia en Nicaragua et al. 2017, la prevalencia de la patologia en
estudio fue mayor en el area rural 62% ya que el mismo se realiz6 en un puesto

de salud de dicha zona. (5).

Tomando en cuenta la clasificacion de Wagner y su relacién con la escolaridad,
17 presentaron lesiones catalogadas como grado IV de los cuales 12 tenian
primaria completa. Algo similar se observé en el estudio de Crespo A, et al. Cuba

2013, donde los ulceras que se desarrollaron en los pacientes con pie diabético
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correspondian en su mayoria al grado lll (39.5%) y IV (27.7%) con instruccion
baja (44). Posiblemente esto se debe a que pacientes con menor instruccion
presentan lesiones mas complicadas debido a que estos carecen de conocimiento
sobre la patologia en estudio, asi como de un correcto control de la misma vy el
adecuado autocuidado que deben tener a nivel de sus extremidades, las cuales
son medidas indispensables para evitar el desarrollo de ulceras de pie diabético o
su progresion hacia grados complicados.

Entre las variables independientes que podemos encasillar dentro de los factores
de riesgo para el desarrollo de pie diabético tenemos los siguientes: tiempo de
evolucién de la diabetes, hemoglobina glicosilada mayor a 7, indice de masa

corporal mayor a 25 Kg/m2 y amputaciones previas de los cuales se observo que:

El tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus tipo Il mayor a 10 afios esta asociado
al desarrollo de pie diabético; asi en el presente estudio existe una relacion y
asociacion estadisticamente significativa con OR 10.87 IC: 3.97 — 29.26 valor p
0.00, en correspondencia con los datos hallados en la literatura descrita por
Marqués — Godinez, et al. México 2014, donde también existe relacion y
asociacion estadisticamente significativa con OR: 5.1; IC: 2.8-9.4 2014 y valor p
0.0001 (3). Asi también Ortega, et al. Cuba 2015, tras su investigacion
determinaron que de los pacientes portadores de pie diabético prevalecieron
aquellos con un elevado tiempo de evolucion de la diabetes, entre 11 y 20 afios
con un 66,9 % (45). Sin embargo, en el estudio realizado por Amaris, et al.
Colombia 2012 a pesar de encontrar una alta asociacion entre tiempo de diabetes
y pie diabético no existe significancia estadistica con OR de 2,37 IC: 0.63 - 9.64 y
el valor de P 0,05 (46).

Segun la American College of Foot and Ankle Surgeons (ACFAS) en el afio 2012
en Estados Unidos se reportaron 73,000 amputaciones de pie de las cuales el
60% se debian a complicaciones de pie diabético, convirtiéndose asi en un gran
problema de salud, que genera un alto costo para el paciente, sus familiares y el
sistema de salud (47) (48). En concordancia se ha observado que el haber
tenido amputaciones previas es un factor de riesgo para desarrollar ulceras de pie
diabético consecutivas, lo que se demuestra con nuestro estudio en el cudl de los

35 pacientes portadores de pie diabético, 19 (54.3%) tuvieron amputaciones;
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siendo este factor estadisticamente significativo con un OR 11.31 IC: 7.08 — 18.06
valor p 0.00, por el contrario Mendoza et al. Perd 2016 segun se estudio
determind que el tener amputaciones previas no fue un factor concluyente para el
desarrollo de pie diabético con un OR 0.78 IC: 0.29 — 2.07 valor p 0.068 (20). En
correspondencia con el estudio de Rubio, et al. Espafia 2017 en el que no se
encontré asociacién entre pie diabético y amputaciones previas con OR: 1.48;
IC:0.97 — 2.25 y valor p 0.066 (49).

Tener una hemoglobina glicosilada (HbA1C) mayor a 7 es un fator de riesgo para
desarrollar pie diabético segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (50),
sin embargo en nuestro estudio no se encontrd asociacion entre dicha variable y
desarrollo de pie diabético con un (OR: 1.01, IC: 0.46 — 2.18, valor p 0.97). Lo que
coincide, con la investigacion realizada por Amaris, et al. Colombia 2012 con un
(OR=1.18 IC: 0.64 - 2.16, valor p 0.56) (46), y el estudio realizado por Rubio, et
al. Espafia 2017 con un OR 0.91; IC: 0.83 — 1.01 y valor p 0.092 (49). Sin
embargo otro estudio realizado por Marquez- Godinez el at México 2016 concluyo
gue entre hemoglobina glicosilada mayor a 7 y pie diabético existe una relacion y
asociacion estadisticamente significativa con un (OR: 2,8; IC: 1,5-5,0 valor p:
0.001) (3).

El sobrepeso y obesidad se podria considerar como un factor de riesgo para el
desarrollo de pie diabético. Sin embargo, en nuestro estudio el IMC > 25Kg/m2 no
tuvo significancia estadistica con la variable dependiente propuesta para la
investigacion (OR: 1.08, IC 95%: 0.46, IC: 0.2-1.08 p: 0.07), en concordancia con
el estudio de Rubio, et al. Espafia 2017 donde el IMC > 25Kg/m2 no se asocio ni
relaciono con pie diabético con OR: 0.96; IC: 0,92 — 1.00 y valor p 0.087 (49).
Contrario a lo concluido por Contreras, Pera 2015 — 2016, donde el indice de
masa corporal >25kg/m2 fue un factor de riesgo para el desarrollo de Pie
diabético ya que se encontr6 tanto asociacion como significancia estadistica con
un (OR:2.853, IC:1.548-5.258, valor p:0.00) (51).

La Diabetes Mellitus se a convertido en un problema de salud mundial debido a su
frecuencia, y complicaciones entre ellas el desarrollo de pie diabético que
presenta repercusiones tanto a nivel social como econdémico de la persona que lo

padece. El presente trabajo brinda informacién acerca de los factores de riesgo
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para el desarrollo de dicha patologia, con la finalidad de educar a la poblacién

fomentando asi la prevencion de pie diabético.

CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES

7.1Conclusiones

1.

6.

La prevalencia de pie diabético en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
Il del Hospital José Carrasco Arteaga es del 17.5% similar a la de otros
estudios internacionales.

Es mas frecuente el desarrollo de pie diabético en pacientes mayores de
65 afos, sexo masculino, nivel de instruccion bajo, primaria completa,
residencia urbana y ocupaciones elementales.

Segun la clasificacion de Wagner el mayor porcentaje de pacientes
presentaron lesiones correspondientes al grupo IV.

Se estableci6 relacion estadisticamente significativa entre pie diabético y la
evolucion de la Diabetes Mellitus mayor a 10 afios; asi como también con
el hecho de presentar amputaciones previas.

Se encontrd asociacion mas no significancia estadista entre pie diabético y
hemoglobina glicosilada mayor a 7.

Tener sobrepeso y obesidad no se asocio a tener pie diabético.

7.2Recomendaciones

1.

Realizar controles periddicos a la poblacién debido a que existe gran
cantidad de pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo I, con la
finalidad de evitar o detectar a tiempo las complicaciones que esta

patologia puede ocasionar, entre ellas el pie diabético.
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2. Promover actividades educativas dirigidas a los pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo Il, sobre el cuidado de los pies y el control de su
enfermedad para evitar el desarrollo y complicaciones de pie diabético.

3. Capacitar constantemente al personal médico, con el objeto de bridar una
mejor atencion a los pacientes con Diabetes mellitus tipo Il y pie diabético.

4. Realizar nuevas investigaciones que permitan detectar otros factores de
riesgo asociados al desarrollo de la patologia en estudio.

48| Esthela Garcia



8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Salinas JJJ, Sanchez LOS, Miranda RC, Rodriguez JMO, Rosales HG.
Algoritmo de procesamiento digital de imagenes para la deteccion y
evaluacion de heridas de pie diabético. Diful0Oci Rev En Ing Tecnol UAZ
[Internet]. 9 de diciembre de 2015 [citado 4 de agosto de 2018];8(1).
Disponible en: http://editorial-
uaie.uaz.edu.mx/index.php/difulOOcia/article/view/6

2. Pinilla AE, Barrera M del P, Rubio Ramos C, Devia D. Actividades de
prevencién y factores de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético. Acta
Médica Colomb [Internet]. 2014 |[citado 4 de agosto de 2018];39(3).
Disponible en: http://www.redalyc.org/resumen.oa?id=163132480008

3. Marquez-Godinez SA, Zonana-Nacach A, Anzaldo-Campos MC, Muioz-
Martinez JA. Riesgo de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo2
en una unidad de medicina de familia. SEMERGEN - Med Fam. 1 de mayo
de 2014;40(4):183-8.

4. World Health Organization. OMS | Qué es la diabetes [Internet]. WHO. 2014
[citado 4 de agosto de 2018]. Disponible en:

http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index3.html

5. Garcia Gomez JM, Espinoza MM, Potosme Alvarado YL. Factores de riesgo
relacionados con la aparicion del Pie Diabético en pacientes en edad
presenil, que asisten al programa de cronicos del Puesto de Salud del
Empalme San Benito, Municipio de Tipitapa, Managua, segundo semestre
2016 [Internet] [other]. Universidad Nacional Autébnoma de Nicaragua,
Managua; 2017 |[citado 4 de agosto de 2018]. Disponible en:
http://repositorio.unan.edu.ni/4239/

6. Mulkay RSE. Multidisciplinary care with advanced therapy and resource

therapy to treat patients with diabetic foot in Mayabeque province. :15.

7. Marques ADB, Silva LMS da, Moreira TMM, Torres RAM. Asociacion entre
hospitalizacion por diabetes mellitus y amputacion de pie diabético. Enferm
Glob. 29 de junio de 2018;17(3):238—66.

49| Esthela Garcia



10.

11.

12.

13.

14.

Ferndndez RL, Seijo RY, Suri PRS, Martinez RA, Escobar MG, Flores RMA.
Modelo estadistico predictivo para el padecimiento de pie diabético en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il Statistical Model for Prediction of
Diabetic Foot Disease in Type 2 Diabetic Patients. 1970;12.

Carral San Laureano F, Olveira Fuster G, Ramos Diaz |, Garcia Garcia-
Doncel L, Failde Martinez I, Aguilar Diosdado M. Calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ingresados en un
hospital de tercer nivel. Endocrinol Nutr [Internet]. [citado 17 de octubre de
2016];108-12. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-

endocrinologia-nutricion-12-articulo-calidad-vida-relacionada-con-salud-9903

Salina LD, Ronddn DI, Fuentes DP, Salina RD, Verdecia YP. Tratamiento y
evolucion de pacientes con ulceras del pie diabético. Rev Cuba Angiol Cir
Vasc. 16 de marzo de 2015;16(1):29-36.

Pérez-Rodriguez M del C, Cruz-Ortiz M, Reyes-Laris P, Mendoza-Zapata JG,
Hernandez-lbarra LE. Conocimientos y habitos de cuidado: efecto de una
intervencidn educativa para disminuir el riesgo de pie diabético. Cienc Enferm
[Internet]. diciembre de 2015 [citado 16 de octubre de 2016];21(3):23-36.
Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0717-
95532015000300003&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Fernandez FR, Pérez PC, Fernandez TR, Moya IG. Los factores de riesgo
del pie diabético. Rev Arch Méd Camaguey [Internet]. 2015 [citado 17 de
octubre de 2016];4(2). Disponible en:

http://www.revistaamc.sld.cu/index.php/amc/article/viewFile/3514/1776

Orejuela T, Gabriel S. Pie diabético en paciente con mal manejo de su
diabetes mellitus tipo 2. 1 de julio de 2015 [citado 4 de agosto de 2018];
Disponible en: http://repositorio.uta.edu.ec/jspui/handle/123456789/12211

Bustos Saldafia R, Prieto Miranda S. Factores de riesgo de ulceracién de los
pies en diabéticos tipo 2 [Internet]. [citado 12 de septiembre de 2018].
Disponible en: http://mww.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2009/im095b.pdfdf

50|Esthela Garcia



15.

16.

17.

18.

19.

20.

Garcia YG, del Olmo Pimentel D, Valor 1Z, Dominguez JAB, Pérez CV.
Caracterizacién clinica de pacientes hospitalizados con una primera
amputacién de miembros inferiores por pie diabético. Rev Cuba Angiol Cir
Vasc [Internet]. 2012 [citado 17 de octubre de 2016];13(2). Disponible en:
http://mww.medigraphic.com/pdfs/revcubangcirvas/cac-2012/cacl22e.pdf

Boulton A. El pie diabético: epidemiologia. Empecemos Con Buen Pie
[Internet]. 2005 [citado 16 de octubre de 2016]; Disponible en:
http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/issue_40_es.pdf#page=7

Gil MPN. Analisis de la problemética del pie diabético en la Comunidad
Valenciana (2009-2013) [Internet] [http://purl.org/dc/dcmitype/Text].
Universitat de Valencia; 2016 [citado 4 de agosto de 2018]. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=119209&info=resumen&idioma
=SPA

Direccion de enfermeria. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Protocolo de
cuidado pie diabético. [Internet]. [citado 12 de septiembre de 2018].
Disponible

en:http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=applicatio
n%2Fpdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1202756185419&

sshinary=true

Matute Martinez CF, Guillermo-Trochez A, Matute-Martinez FJ, Enrique-
Padilla J, Fernandez-Galo E, Perdomo-Vaquero R. Pie Diabandeacute;tico y
sus Complicaciones. Arch Med [Internet]. 6 de agosto de 2016 [citado 12 de
septiembre de 2018];12(3). Disponible en:
http://www.archivosdemedicina.com/abstract/pie-diabeacutetico-y-sus-

complicaciones-10937.html

Mendoza GC, Morales REV, Peralta KL. Tiempo de evolucién de diabetes
mellitus tipo 2 como factor predisponente de amputacion en pacientes con
pie diabético. HAMPI RUNA. 26 de agosto de 2016;14(1):25-35.

51|Esthela Garcia



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Soto IV. Infecciones de pie diabético. :6. [Internet]. [citado 11 de septiembre
de 2018]. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2014/rmc142t.pdf

Diaz PG, Cabrera Cantelar N, Artaza Sanz H, Suarez Cobas M.
Caracterizacién clinica de pacientes diabéticos con lesiones infecciosas en
amputaciones de miembros inferiores [Internet]. [citado 12 de septiembre de
2018]. Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/ang/vol_11 2 11/ang05211.htm

Moreira RDM, Alonso JKL, Tarira JP, Quijije FET, Bermeo PR. Factores
Relacionados con la Morbilidad del Pie Diabético. Rev Fac Cienc Medicas
[Internet]. 28 de junio de 2018 [citado 18 de septiembre de 2018];19(1).
Disponible en:

http://eluniversitario.edu.ec/revistas/index.php/RFCM/article/view/111

Rivero Fernandez F, del Risco Turifio C, Chirino Carrefio N. Caracterizacion
clinico hemodinamica del pie diabético [Internet]. [citado 12 de septiembre de
2018]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v10n6/amc040606.pdf

Céardenas JDO. Factores de riesgo y complicaciones del pie diabético:
departamento de emergencia del Hospital Luis Vernaza 2015. :86. [Internet].
28 de junio de 2018 [citado 18 de septiembre de 2018]. Disponible
en:http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/18583/1/TESIS-FINAL.pdf

Del Catillo Tirado R, Fernandez Lépez J, del Castillo Tirado F. Guia de
practica clinica en el pie diabético [Internet]. [citado 11 de septiembre de
2018]. Disponible en: http://www.archivosdemedicina.com/medicina-de-

familia/gua-de-prctica-clnica-en-el-pie-diabtico.pdf

Tirado R-A del C, Lopez JAF, Tirado FJ del C. Guia de préctica clinica en el
pie diabético. iMedPub; 2015. 37 p 29. Pie  Diabético:  Epidemiologia
[Internet]. [citado 11 de septiembre de 2018]. Disponible en:

https://www.ulceras.net/monograficos/83/66/pie-diabetico-epidemiologia.html

Rodriguez Gurri D. Caracterizacion de los pacientes con pie diabético

tratados con Heberprot-P en el Hospital Militar de Holguin [Internet]. [citado

52|Esthela Garcia



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

11 de septiembre de 2018]. Disponible en:
http://mwww.medigraphic.com/pdfs/revcubangcirvas/cac-2014/cacl41f.pdf

Pie Diabético: Epidemiologia [Internet]. [citado 11 de septiembre de 2018].
Disponible en: https://www.ulceras.net/monograficos/83/66/pie-diabetico-
epidemiologia.html

Blanes J, Lluch I, Morillas C, Nogueira J, Herndndez A. Etiopatogenia del pie
diabético [Internet]. [citado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:
https://docplayer.es/20801529-Etiopatogenia-del-pie-diabetico-blanes-ji-lluch-

I-morillas-c-nogueira-jm-hernandez-a.html

Toledo A, Vega L, Vega K, Ramos N, Zerpa C, Bsc D, et al. Pie Diabético: de
la Fisiopatologia a la clinica. Diabetes Int. 5 de marzo de 2009;1:15-22.
Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/245445116 Pie_Diabetico_de la_Fi

siopatologia_a_la_clinica

Della Bianca G. Pie diabético [Internet]. [citado 12 de septiembre de 2018].
Disponible en: https://www.smiba.org.ar/revista/vol_02/03_04.htm

Martinez C. Evaluacion, prevencion y tratamiento del pie diabético. 2018;20.

Bianchi V, Morgado P. Norma Clinica Manejo Integral del Pie Diabético
[Internet]. [citado 12 de septiembre de 2018]. Disponible en:
http://mwww.ssmso.cl/protocolos/NormaClinicamanejointegraldepiediabeticoMi

nsal.pd

Guia-de-Practica-Clinica-web.pdf [Internet]. [citado 12 de septiembre de
2018]. Disponible en: https://www.aeev.net/pdf/Guia-de-Practica-Clinica-

web.pdf

Libro_ulceras.pdf [Internet]. [citado 12 de septiembre de 2018]. Disponible en:
http://www.hospital-macarena.com/usr/home/hospital-
macarena.com/web/images/file/profesionales/documentos_clinicos_interes/LI
BRO_ULCERAS.pdf

53|Esthela Garcia



37.

38.

39.

40

41.

42.

43.

44,

45.

Pie Diabético: Tratamiento | Ulceras.net [Internet]. [citado 13 de septiembre
de 2018]. Disponible en: https://ulceras.net/monografico/97/83/pie-diabetico-

tratamiento.html

Pareja MM, Fit6 GA. Abordaje quirargico del pie diabético. Monogr Actual
SEMCPT. 1 de junio de 2018;(Mon. Act. 2018. Num. 10):26. [citado 23 de
septiembre de 2018]. Disponible en: https://fondoscience.com/mon-actualiz-
semcpt/num10-2018/fs1803007-4-abordaje-quirurgico-del-pie-diabetico

Nieto Gil P. Analisis de la problematica de pie diabético en la comunidad
Valenciana (2009-2013) [Internet]. [citado 26 de septiembre de 2018].
Disponible en: https://core.ac.uk/download/pdf/71059821.pdf40.

Dias Salina L, Iser Rondon D, Pérez Fuentes D, Diaz Salina R, Palacio
Verdecia Y. Tratamiento y evolucion de pacientes con Ulceras del pie
diabético [Internet]. [citado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:

http://mww.medigraphic.com/pdfs/revcubangcirvas/cac-2015/cacl51e.pdf

Manu C, Lacopi E, Bouillet B, Vouillarmet J, Ahluwalia R, Lidemann C, et al.
Delayed referral of patients with diabetic foot ulcers across Europe: patterns
between primary care and specialised units. J Wound Care. 02 de
2018;27(3):186-92.

Trochez AG. Pie Diabético y sus ComplicacionesDiabetic Foot and
Complications. Arch Med. 2016;12(3):6.

Torres-Aparcana HL, Gutiérrez C, Pajuelo-Ramirez J, Pando-Alvarez R,
Arbafil-Huaman H. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de
Mayo entre 2006 y 2008, Lima-Pera. 2012;16(3):7.

Crespo A, R A, Alonso Carbonell L, Yera Alés I, Milian G, J A. Evolucion
clinica de pacientes con ulcera del pie diabético tratados con Heberprot-P®.
Rev Arch Méd Camaguey. octubre de 2013;17(5):544-57.

Ortega DAA, Gutiérrez DHL, Guerra DM, Sariol DMT, Brito DOR. Aspectos

clinico-epidemiolégicos de pacientes geriatricos con pie diabético. :10.

54|Esthela Garcia



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Amaris MR, Rojas JB, Batista AG, Chaparro CG, Garcia JP, Rodriguez LV.
Factors associated with diabetic foot outpatients. Cardiovascular Diabetes
Center of the Caribbean Barranquilla (Colombia). :10.

GoOmez |. Los riesgos del pie diabético [Internet]. elnuevoherald. [citado 26 de
septiembre de 2018]. Disponible en: https://www.elnuevoherald.com/vivir-
mejor/salud/article47218210.html

Montiel-Jarquin AJ, Garcia Villasefior A, Castillo Rodriguez C, Romero-
Figueroa MS, Etchegaray-Morales |, Garcia-Cano E, et al. Costes directos de
atencion médica del pie diabético en el segundo nivel de atencion médica.
Rev Chil Cir. abril de 2017;69(2):118-23.

Rubio JA, Jiménez S, Alvarez J. Caracteristicas clinicas y mortalidad de los
pacientes atendidos en una Unidad Multidisciplinar de Pie Diabético.
Endocrinol Diabetes Nutr. 1 de mayo de 2017;64(5):241-9.

Campuzano-Maya G, Latorre-Sierra G. La HbAlc en el diagnostico y en el

manejo de la diabetes. 2010;31.

Contreras PGQ, Patricia SN. Obesidad como factor de riesgo asociado para
desarrollar pie diabético en el servicio de medicina del Hospital Santa Rosa
en los afos 2015 - 2016. :93.

Alfaro CCQ, Vasquez MS, Millares VU, Zela AA, Castro LP, Figueroa AL, et

al. 2. Impacto econémico del pie diabético. :14.

56|Esthela Garcia



ANEXOS
ANEXO 1

Oficio de aprobacién de bioética

UN IV_E RSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 12 de marzo de 2018

El Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la Unidad Académica
de Salud y Bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca CERTIFICA que ha
conocido, analizado y aprobado el protocolo de estudio intitulado
"PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO
DE PIE DIABETICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DE LA
CIUDAD DE CUENCA DURANTE EL PERIODO ENERO DEL 2016 —
DICIEMBRE DEL 2017 cuya investigadora principal es la Srta. Garcia Avalos
Maria Esthela, y que se encuentra siendo dirigida por el Dr. Carlos Flores
Montesinos.

Caodigo: GAME3
Es todo cuanto se puede decir en honor a la verdad.

Atentamente,
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ANEXO 2

Oficio del departamento de investigacion

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMER{A

Direccién: Manuel Vega y Pio Bravo
Telf. 2830752 - 4123175

Cuenca, 11 de diciembre de 2017

A estudiante: MARIA ESTHELA GARCIA AVALOS

Tema: PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DEL PIE DIABETICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON DIABETES MELLITUS TIPO Il EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA PERIODO ENERO 2016 - DICIEMBRE
DEL 2017.

Por el siguiente medio le informamos que el tema de investigacion que ha
propuesto para Trabajo de Titulacion, ha sido revisado teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:

1- Pertinencia del tema.

2- Ajuste a las Lineas de Investigacion de la Institucion.

3- Relacién con las Areas del conocimiento declaradas por la UNESCO.

4- Vinculacion al Plan Nacional del Buen Vivir, objetivo 3 del mismo.

5- Correspondencia con el Plan de Desarrollo Regional dé la Zona 6 y Plan
de Desarrollo local.

6- Factibilidad del tema.

7- Novedad del mismo.

8- Muestra suficiente para la realizacién del tema.

9- Aporte cientifico tedrico y practico.

10-No repeticion del tema en trabajos de titulacion anteriores en los Glitimos
anos.

|
|
[l Teniendo en cuenta estos aspectos su tema de Trabajo de Titulacién ha sido:

__X__ Aprobado.
Aprobado con modificaciones. = -
No aprobado. UNDAD DE SALUD Y BIENESTAR
WEDICINA
o de tem o aprobados:

CARRERA
DEPARTAAEATD UNEBAD TITULACION

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

El estudiante tendra 7 dias para optar por el examen Complexivo o proponer un
nuevo tema, con una nueva planilla de inscripcién enviada al correo electrénico
de la Unidad de Titulacién. Si nuevamente resulta no aprobado el tema, debe
optar por el Complexivo. Las caracteristicas de este ya han sido socializadas en
un mensaje anterior.

Las causas mas frecuentes de no aprobacién son:

* Tema muy repetido en los afios anteriores, aunque no sea en el lugar de
estudio, son demasiados estudios similares.

¢ No es posible lograr muestra suficiente.

¢ Temas mal elaborados.

En el caso de temas aprobados:

El autor debe tener en cuenta que: El Dpto. de Investigaciones y la Unidad de
Titulacion no se responsabilizan conque no se pueda desarrollar el tema por
aspectos como: no recoleccion de la muestra suficiente, no disponibilidad de
medios diagndsticos o terapéuticos por roturas, pérdidas u otros aspectos
relacionados con la institucién de desarrollo del tema, no aprobacion por parte
de la institucién donde desarrollara el tema, o cualquier otro aspecto no
relacionado de manera directa con nuestra institucion. Se supone que al
seleccionar el tema tuvo en cuenta todos los aspectos anteriores y es su
responsabilidad como autor del mismo.

En caso de temas aprobados con modificaciones deben revisar el actual oficio
para conocer las sugerencias a realizar y enviar una nueva planilla corregida al
correo electrénico de la Unidad de Titulacién en un plazo de 7+ dias. Una vez
comprobados los cambios, seran aprobados y comunicados a ustedes por oficio.

Este oficio sera enviado a cada estudiante cuando se aprueben definitivamente
los temas por el Consejo Directivo. Es obligacién del autor conservar este
documento hasta la sustentacion final y formara parte de los anexos del

Protocolo y Trabajo de Titulacion. i Karla Aspiazy “;':d -
Atentamente, m oi0: 86 No. 256
y
| dd Lo
Dr. Hermel Espipioza. Esp. Mgs. Dra. Karla. l o sp. Mgs
Coordinador Céntro Investigaciones. Director Unidad de Titulacion.
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA
Direccién: Manuel Vega y Pio Bravo
Telf. 2830752 - 4123175
v NG 007
Manual Vega y Pio Bravo -
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec /&Q'Q

58 |Esthela Garcia



Oficio de aprobacion para la ejecucion de la tesis en el Hospital José

Carrasco Arteaga.

i

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

ST DT X EANOAL e

ACTA DE ENTREGA RECEPCION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

En la ciudad de Cuenca, con fecha 1de mayb del presente afio, recibo

S
FECHA DE RECEPCION | 1/052018 §
i '&
FECHA DE ACEPTACION | o2 /os/ 2019, - W‘
REVISADO POR: Ak HISROAL J85E WGA
Wi
L -
TITULO lencia: ,m@g&,ﬁ}%o asociados al desarrollo de
abétichrety patientes ton Diabetes Mellitus Tipo II. En el
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
durante el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017
CONTENIDO PROYECTO DE INVESTIGACION
FIN DE PROYECTO 30 DE OCTUBRE DE 2018
AUTORES MARIA ESTHELA GARCIA AVALOS Cl: 0302283890
CORREO ELECTRONICO | telygarcia1993@hotmail.com
DIRECCION Gerdnimo Carrién 3-31 y Gonzalo Saldumbide
TELEFONO 072804819
CELULAR 0982883678
REVISORES
Para constancia de lo actuado se firma en original y una copia
Tania Crespo Astudillo MARIA ESTHELA GARCIA AVALOS
SECRETARIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Av. José Carrasco Arteaga entre Popayan y Pacto Andino Conmutador: 07 2861500 Ext. 2053 P.O. Box

0101045 Cuenca - Ecuador, Investigacion telf: 07 2864898 E-mail: idocencizhjca@hotmail.com % i
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ANEXO 3

Formulario paralarecoleccion de datos

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
FACULTAD DE MEDICINA
PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE PIE
DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO I

SECCION A: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al. EDAD 66

A2. SEXO

L]

1. Hombre

2. Mujer X

A3. Nivel o Grado de Instruccién:

1. Primaria Completa

2. Primaria Incompleta

3. Secundaria Completa

4. Secundaria Incompleta

5. Superior

O 0O U 0O O

6. Ninguna/ Analfabetismo

A4. RESIDENCIA

1. Urbana X

2. Rural |:|

A5. OCUPACION

AGRICULTOR

SECCION B: INFORMACION DE LA PATOLOGIA

B1. DIAGNOSTICO DE PIE
DIABETICO

1. Si |:|

B2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
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DIABETES MELLITUSTIPO Il | . Qe
B3. VALORES DE HB
GLICOSILADA | 8.9 i,
B4. TALLA Y PESO TALLA (cm) PESO (Kg)
............... 159, | 90
IMC 5
B6. CLASIFICACION SEGUN LA 1. Grado | |:|
ESCALA DE WAGNER |:|
2. Gradoll
3. Grado lll
4. Grado IV |:|
5. GradoV |:|
B7. AMPUTACIONES 1. Si |:|
2. No X
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ANEXO 4

Plagio

TESIS

INFORME DE ORIGINALIDAD

0. Y e %,

INDICE DE SIMILIT UD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INT ERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

www.scribd.com 2
Fuente de Internet %

medicinayhomeopatia.blogspot.com 1
Fuente de Internet %

www.aeev.net 1
Fuente de Internet %

repositorio.unan.edu.ni 1 %

Fuente de Internet

% tesis.unjbg.edu.pe:8080
www.tesis.unjbg.edu.pe 1%

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 100 words
Excluir bibliografia Activo
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ANEXO 5
RuUbrica de Pares Revisores

Cut: © 46§48
UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

w35

. 0
‘ WatearcLeg SARCAR LNt

ummMMIhmﬂnummmmhthwmdmym
wmumammammmuwnmam se evaluard el
mtumtwawmtuywm&mnnou“ms
mwnmw.mmummwaummamm

Tome_PMuaite e =y SHUTNMEY D NMieneq ASocinoss A\ Dtlam,
o Uie mioeusis 4o WhGGm B9 Mot Mivaee e -
“Nombre del estudiants:
Lo Moaty W YWhy  gonws  Rusis
. g LAYaving  Wang  Mudios
el PROCESO EVALUACION
@ Esbuchradotoss , Cumple parcialments _ No cumple
| Redaceitn Clentifics i n
[ g
mﬂm L N
Anexos Y n
\ «n
Total —
CONCLUSION*
Tesis sustentacion
Tesis apta para sustentacion con modificaciones X
| Tesis no apta para sustentacién
©on una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
\-9’\ \NB\&L W \a \‘“‘ A
’_’f'\
Dra ot 0 . I\
e
3707
fesponsable Firma de aceptacion del estudiante
Manuel Vega y Pio Bravo B
Teléfonos: 830752~ 4123175 M\
wﬁlﬁ!ﬂ-ﬂgﬁmm DE SALUD Y BIENESTAR ~‘\:£,4 ;-'
- CANSIERA MEDICINA - A

'PARTAMINTD UNIDAR TITHLACION X
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v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO ((w\ CATOL A D

b 4o & LE SUENCA ;""?\.,
i ) o~ 4N e e
4 '.A ; '.IH g f"!\:..‘-:. l}"

— - - - . - N opapeas
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DEFITULAGION *' ..

‘ Syt '\..‘.."-H'LNJJ .~ l(l-:‘l.-

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluaré el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

-ty UINIVERSIDAL
S

=

L sl

Firma de aceptacién del estudiante

MMmePlo!nvo 7 s
Teléfonos: 830752 - 4123175 - T

- q i
4

AANTS man TITIN '-r".

Wwanv LM e ’
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ANEXO &

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUBADAD EXTFICATIVA AL SLIIVO0 DL Uboo

PERMISO DEL AUTOR E TESIS PARA SUBIR AL REPOSITORIO
INSTITUCIONAL

Yo MARIA ETHELA GARCIA AVALOS portadora de fa cédula de cudadania No
0302283890. En calidad de autora y Hitular de los derachos patimoniaies ded kabajo
da fitulacion ‘PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO NI, EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DE LA CIUDAD DE CUENCA PERIODO ENERO 2016 — DICIEMBRE 2017" de
confonmidad a lo establecido en el articulo 144 Codigo Organico de la Economia
Social de Los Conocimientos, Creabvidad e Innovacidn, reconozco a favor de la
Universidad Catdlica de Cuenca una licencia gratuita, intransferitde y no exclusiva
para al uso no comarcial de la obra, con fines estrictamente académicos, Asi
mismo; autorize a la Universidad para que realice la publicacion de aste frabajo de
litulacidn en el Repostano Instilucional de cordormidad a lo dispuestio en el articulo
144 de la Ley Orgdnica de Educacdn Superior,

Cuenca, a 30 octubre de 2018

NManual Vega y Plo Bravo
Toldfonos: 830752 -~ 4123175
W i ey v
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ANEXO 7

Oficio del director de tesis

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA
SALUD CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca a 17 octubre de 2018

Dra. Mgs.
Karla Aspiazu
RESPONSABLE DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION

Sra. Mgs
Carem Prieto
RESPONSABLE DE UNIDAD DE TITULACION CARRERA DE MEDICINA

Su despacho.
De mi consideracion:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado,
de titulo: “PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO I, EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA. PERIODO ENERO 2016 -
DICIEMBRE 2017". Realizado por la estudiante MARIA ESTHELA GARCIA
AVALOS, ha cumplido con las recomendaciones sugeridas por los pares
revisores asignados motivo por el cual me permito sugerir se de paso a la
sustentacion del mismo.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

il
o e e

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO 8

Nota final de titulacién

ucacue

COMUMBAS (DUCATINA A4 MEVILO 8L PUIIS

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS”

Antecedentes: para el internado septiembre 2017 - agosto 2018, se realizé el respectivo
cronograma para la realizacién del trabajo de titulacidn tesis, para su estricto cumplimiento por
parte de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de
direccién de carrera. Para culminar el trabajo de titulacién el estudiante debe haber conseguido
todas las rubricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores,
para poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director de tesis.

Informe: la alumna GARCIA AVALOS MARIA ESTHELA, ha cumplido todos los requisitos para solicitar
fecha de sustentacion de la tesis titulada: PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
AL DESARROLLO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA
PERIODO ENERO DEL 2016- DICIEMBRE DEL 2017, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 50/100

P

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. Laalumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y obtener

los 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo

siguiente:

d. Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de sustentacion

de tema de tesis del alumno antes mencionado.

Atentamente,

%

r-‘ rng_ "y rniu"wu.‘ ﬂf‘"‘f
Responsable (S) de Titulacién de la Carrera de Medicina de la UCACUE
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