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RESUMEN 

Antecedentes: La prevalencia de DM2 a nivel mundial, en mayores a 18 años se 

ha incrementado hasta un 8,5%, desde el año 1980 al 2014; un agravamiento es 

el Pie Diabético originado por la interacción compleja de diferentes factores. En 

Ecuador, según la Sociedad Ecuatoriana de Pie Diabético (SEPID), la 

prevalencia está situada entre el 8-13%, con un 24-27% de amputaciones.  

Objetivo general: Determinar las características clínicas, epidemiológicas y las 

complicaciones en Pie Diabético de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, 2016-2018. 

Metodología: Estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo de corte transversal, 

con selección aleatorizada de historia clínicas de los pacientes; la muestra 

estadística fue de 95 casos. Para la recolección de datos se empleó un formulario 

en el cual constaron las variables de estudio; características clínicas, 

epidemiológicas y complicaciones. Los datos fueron analizados y procesados en 

el programa SPSS V.25, la información fue resumida a través de tablas. En el 

análisis descriptivo se utilizó la distribución de frecuencias (N°) y porcentajes (%).  

Resultados: El 97,9% de la población, estuvo representando por el grupo etario 

de 36 a 64 años, de sexo masculino con el 55,8%, con nivel de instrucción 

primaria 65,3%, de zona urbana 83,2%. La DM2 mayor a 10 años, desde el 

diagnostico, presenta el 80,0%; sobrepeso 50,5%; mal control metabólico 73,7%; 

dislipidemia 80,0%. El grado 0, fue el más común 38,9% y la amputación mayor 

12,6%. 

Conclusiones: El Pie Diabético es común en edades de 36 a 64 años, de sexo 

masculino, con nivel de instrucción primaria y de zona urbana, con tiempo de 

diagnóstico de la DM2 mayor a 10 años, acompañado, de sobrepeso, mal control 

metabólico, dislipidemia, con grado 0 y amputación mayor.  

Palabras claves: DIABETES MELLITUS TIPO 2, PIE DIABÉTICO, 

COMORBILIDADES, TRASTORNO METABÓLICO.       
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ABSTRACT  

Background: The prevalence of DM2 worldwide, in over 18 years has increased 

to 8.5%, from 1980 to 2014; An aggravation is the Diabetic Foot caused by the 

complex interaction of different factors. In Ecuador, according to the Ecuadorian 

Society of Diabetic Foot (SEPID), the prevalence is between 8-13%, with 24-27% 

of amputations. 

General objective: To determine the clinical, epidemiological characteristics and 

complications in Diabetic Foot of patients with Type 2 Diabetes Mellitus at the 

José Carrasco Arteaga Hospital, 2016-2018. 

Methodology: Quantitative, descriptive, cross-sectional approach study, with 

randomized selection of patients' medical records; The statistical sample was 95 

cases. For the data collection a form was used in which the study variables were 

recorded; clinical, epidemiological characteristics and complications. The data 

was analyzed and processed in the SPSS V.25 program, the information was 

summarized through tables. In the descriptive analysis the distribution of 

frequencies (N °) and percentages (%) was used. 

Results: 97.9% of the population was represented by the age group of 36 to 64 

years, male with 55.8%, with primary education level 65.3%, urban area 83.2%. 

DM2 older than 10 years, since diagnosis, has 80.0%; 50.5% overweight; poor 

metabolic control 73.7%; 80.0% dyslipidemia. Grade 0 was the most common 

38.9% and amputation highest 12.6%. 

Conclusions: The Diabetic Foot is common in ages of 36 to 64 years, of 

masculine sex, with level of primary education and of urban zone, with time of 

diagnosis of the DM2 greater than 10 years, accompanied, of overweight, bad 

metabolic control, dyslipidemia, with grade 0 and major amputation. 

Keywords: MELLITUS TYPE 2 DIABETES, DIABETIC FOOT, 

COMORBILITIES, METABOLIC DISORDER. 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCIÓN.  
1.1 ANTECEDENTES. 

Se ha estimado que la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) a nivel 

mundial, fue de 8,5% en el año 2014, siendo éste incremento más acelerado en 

los países de bajos y de medianos ingresos (1). 

La Organización mundial de la Salud (OMS), expresa que, en el 2016, ocurrieron 

1.5 millones de muertes por año aproximadamente a causa de la DM2 a nivel 

mundial y se estima que afectará aproximadamente a 700 millones de personas 

para el año 2045 (2). 

En España la prevalencia total de DM2 fue del 11,1% (8,1%  conocida y 3,0% 

ignorada) (3). 

La Diabetes Mellitus tipo 2 en los últimos años, fue la causa de crecimiento 

significativo de la mortalidad en el Ecuador; teniendo un promedio de 4895 

defunciones, representando el 90,3% del total en el año 2017, siendo 2289 

hombres y 2606 mujeres, el notable incremento se evidencia en personas 

mayores de 60 años con un total de 3.948 casos (80,63%) (2).  

Fernández et al. (4) en una revisión previa, resaltan un aumento significativo de 

la DM2 (85-95%) frente a la Diabetes Mellitus tipo 1 (<10%), los cuales están 

relacionados con los cambios en los estilos de vida y en la composición corporal, 

generando posteriormente un 11% de los gastos sanitarios considerables para 

el tratamiento y prevención de las complicaciones. Se ha evidenciado que el  

50% de la población presenta manifestaciones clínicas evidentes de enfermedad 

arterial periférica, con afección  en  el 75% a 85% de las arterias de las 

extremidades inferiores , a partir de los diez años de  evolución de la enfermedad 

(6).  

El pie diabético es una de las complicaciones más devastadoras de la DM2, se 

determina como la infección, ulceración y destrucción de los tejidos profundos, 

generalmente asociados con anormalidades neurológicas y diferentes grados de 

compromiso vascular periférico en las extremidades inferiores, obteniéndose 

esto, como resultado de la interacción de diferentes factores metabólicos (5) (6). 
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Es una epidemia creciente, alrededor del 25% de las personas con ésta 

enfermedad, presentarán lesiones a nivel del pie en el trayecto de su vida, con 

una frecuencia mayor entre los 45 y 65 años. El 35% de las úlceras del pie 

diabético (UPD) suelen evolucionar a lesiones complejas (Wagner 3 o 4), a su 

vez el 40 % de ellas desarrollan gangrena del pie (6). 

En hospitales generales presenta un 3% de ingresos por pie diabético, siendo 

tres veces más costosos que los provocados por cualquier otra complicación, 

con una estadía prolongada de 17 a 24 días en contraste con 7 a 10 días por 

otras causas. La infección es el evento, que con mayor frecuencia determina los 

ingresos hospitalarios, estando presente en el 60-70% de los casos (6).  

A su vez, las complicaciones en el pie diabético suponen la primera causa tanto 

de ingreso hospitalario como de amputación no traumática a nivel mundial (4).   

En Ecuador según la SEPID, manifiesta que la prevalencia del pie diabético, se 

encuentra entre el 8% y 13%; también resalta, que en relación a la complicación 

del pie diabético en el año 2010 el censo de discapacidades del Ministerio de 

Salud Publica estimó una prevalencia de amputaciones entre el 24 y 27% (7). 

Díaz et al.  (8) en un estudio  de características sociodemográficas, de laboratorio 

y clínica en pacientes con amputación de extremidad inferior por pie diabético en 

el Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca, indagaron que durante el período 

de enero del 2013 a agosto del 2016,  registraron un total de 8630 pacientes con 

diagnóstico de DM2, manifestando que el 2,27%(N=196) de la población  

desarrollaron pie diabético y el 34,69% terminaron en amputación de la 

extremidad inferior.  

Por todo lo anteriormente expuesto se debe entender que tanto la DM2 y el pie 

diabético abarcan en conjunto una entidad clínico-quirúrgica de grandes 

complicaciones devastadoras para el paciente, por ello ha sido necesario realizar 

un estudio que nos permita identificar primordialmente la base de cada una de 

cómo son las características clínicas, epidemiológicas; que desencadena estas 

patologías y que conllevan a complicaciones que afecta tanto el estilo y la calidad 

de vida del paciente.    
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.2.1 SITUACION PROBLEMÁTICA  

En los inicios del siglo XXI las cifras de personas con Diabetes Mellitus, eran de 

aproximadamente 150 millones; en el 2010 la cifra ascendió a 225-230 millones, 

e incluso se espera que afecte a 380 millones para el 2025 y alcance la cifra de 

438 millones para el 2030, se estima un aumento mayor en la población de 45 a 

64 años en los países tercermundistas (7). 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es considera una de las enfermedades crónicas con 

mayor impacto en la calidad de vida de la población mundial, constituyendo un 

verdadero problema de salud; al mismo tiempo pertenece al grupo de las 

enfermedades que conducen a la invalidez física por sus variadas 

complicaciones multiorgánicas, con un crecimiento indudable en la morbilidad y 

mortalidad en los últimos años (7)  

Se estima que cerca de 4 millones de muertes al año están relacionadas 

directamente con esta patología; equivalente a una de cada 20 defunciones, 

8700 muertes cada día y 6 cada minuto, avalado por los cambios en los estilos 

de vida de la población, asociados al sedentarismo, la obesidad, la hipertensión 

arterial y otros factores de riesgo cardiovasculares. Por esas razones, ocupa la 

cuarta causa de muerte en todo el universo (7) 

El pie diabético es una de las complicaciones de la DM2 que se presenta en 

pacientes con cinco años de evolución en promedio de esta enfermedad, con 

gran impacto negativo en la morbilidad y mortalidad; es el resultado del efecto 

combinado de la angiopatía, neuropatía, riesgo de infecciones, más el 

desequilibrio de las presiones intrínsecas y extrínsecas secundarias a 

malformaciones óseas en el pie; uno de los problemas  graves es la aparición de 

úlceras en los pies, como consecuencia del efecto sostenido en el tiempo de dos 

entidades crónicas como es  la neuropatía periférica y la insuficiencia vascular  

(8)(9). 

 

La causa de la aparición del pie diabético es una alteración clínica de base 

etiopatogénica neuropática inducida por la hiperglucemia mantenida en la que 
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con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumático, se 

produce la lesión o ulceración en el pie. La neuropatía y los procesos isquémicos 

son los principales determinantes del pie diabético, pero a ellos suelen agregarse 

otros mecanismos y factores asociados. Las alteraciones en la mecánica del pie 

y las micosis superficiales suelen estar presentes en pacientes que van a 

desarrollar problemas severos. Un mal control metabólico evidenciado por 

niveles altos de hemoglobina glicosilada, la hipertensión arterial, la presencia de 

retinopatía, historia de tabaquismo, obesidad y edad mayor de 60 años, han sido 

identificados en diversos estudios como factores de riesgo para amputación 

siendo esta la complicación más alarmante (8) (10). 

En América Latina, mediante revisiones previas realizado en el Brasil un 65% de 

los pacientes diabéticos no se les había realizado exploración de los pies, en 

Colombia persistía como constante la ausencia del examen físico y diagnóstico 

de pie diabético. En Chile, en el área urbano-rural se reportó que el 37,9% tenía 

evaluación del pie y de estos el 1,1% presentaban lesiones (11). 

En el Ecuador se registraron 700 casos de pacientes con úlceras en las 

extremidades inferiores en el año 2011, de los cuales la incidencia de las 

amputaciones de extremidades inferiores reportadas por los hospitales fue del 

65%, mismo que no detallan con claridad los factores asociados de la 

enfermedad (8). 

 

En Cuenca no existen antecedentes  sobre investigaciones específicas de 

características clínicas, epidemiológicas  y complicaciones en pie diabético de 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, pero si se menciona  en un estudio de 

características sociodemográficas, de laboratorio y clínicas en pacientes con 

amputación de extremidad inferior por pie diabético en el Hospital José Carrasco 

Arteaga, durante el período de enero del 2013 a agosto del 2016, una 

prevalencia del  2.27% de pie diabético en una población de  8630 pacientes con 

diagnóstico de DM2, de los cuales el 34,69% terminaron en amputación de la 

extremidad (9).  
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1.3  FORMULACION DEL PROBLEMA  

 

¿Cuáles son las características clínicas, epidemiológicas y complicaciones en 

pie diabético de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital José 

Carrasco Arteaga? 
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1.4 JUSTIFICACIÓN  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 constituye en general uno de los problemas sanitarios 

de mayor importancia tanto por su extraordinaria frecuencia, como por su enorme 

repercusión social y económica. 

 

Una de las dificultades comunes que se presenta dentro de esta enfermedad son 

la aparición de úlceras e infecciones del pie, que van afectando progresivamente 

tanto la calidad de vida de los pacientes como al sistema de salud debido a los 

altos costos que se requieren para tratar esta patología. La preocupación más 

alarmante es la presentación de las complicaciones como la amputación de las 

extremidades afectas, sumando así un aumento en la mortalidad del individuo.  

Resulta de especial interés conocer detalladamente las características clínicas, 

epidemiológicas  y las complicaciones en pie diabético de pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2, tales como  el  tiempo de evolución de la patología  

desde el momento que se hizo el diagnóstico de DM2, hábitos tóxicos 

(tabaquismo),  hemoglobina glicosilada alterada, sobrepeso, obesidad, 

neuropatía periférica, enfermedad vascular periférica, onicomicosis  y las 

diversas comorbilidades tales como hipertensión arterial, enfermedad renal 

crónica y dislipidemia  con el fin de promover a partir de ello, el control y 

tratamiento adecuado en los pacientes con DM2 en el Hospital José Carrasco 

Arteaga, mejorando así la calidad de vida. 

   

La presente investigación surge de la necesidad de disminuir la prevalencia de 

complicaciones de pie diabético; conociendo las diversas características clínicas, 

epidemiológicas y a partir de ello aportar con estrategias claves para la 

estructuración de normas generales en beneficio de la población.     

 

La información recolectada será útil a toda la comunidad educativa para mejorar 

el conocimiento sobre el alcance del problema y las formas de promocionar 

medidas preventivas.   

 

A nivel local existen escasos estudios recientes sobre conocimiento de 

características clínicas, epidemiológicas y complicaciones en pie diabético, el 
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presente trabajo es conveniente para afianzar un mayor discernimiento sobre la 

frecuencia de cada uno de ellos y la necesidad de intervenir en etapas 

tempranas. Por otra parte, los resultados contribuyen a ampliar los datos sobre 

características clínicas, epidemiológicas y complicaciones para contrastarlos con 

otros estudios similares y analizar las posibles variantes ya sea a nivel personal, 

socioeconómico entre otros. La pesquisa tiene como utilidad metodológica ya 

que se puede realizar comparaciones conjuntas para aportar y reforzar 

indagaciones previas. 
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CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 ESTADO DEL ARTE   

 

 Se realizó un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo haciendo uso de 

los expedientes clínicos con una muestra de 122 casos, con el objetivo 

describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

con diagnóstico de pie diabético atendidos en el Instituto Nacional del 

Diabético (INADI), Tegucigalpa Honduras, en el periodo de enero 2013 a 

diciembre 2015, concluyendo que el género femenino representó el 51,6% 

y el género masculino el 48,4%. El 79,5% de los pacientes procedía del 

área urbana, un 17,2% eran analfabetas, un 51,6% tenían educación 

básica, un 9,0% educación media y un 4,9% tenían educación superior. 

En las comorbilidades con afectación de la microvasculatura destacó la 

neuropatía en un 59,8% y las de afectación macrovascular la enfermedad 

vascular periférica en un 72,1%. En relación a los antecedentes; la 

hipertensión arterial se presentó en el 66,4%, amputación previa 22,1%, 

el 24,6% presentaba historia previa de tabaquismo. La totalidad de los 

pacientes tenían diabetes mellitus tipo 2 con una edad media de evolución 

de 10,0 años. En relación con las características metabólicas 34 de los 

122 pacientes tenían valores de hemoglobina glucosilada (HbA1c) 

consignada en su expediente con una media de 9,1%, 119 pacientes 

tenían glucosa en ayunas con una media de 209 mg/ dl y 43 de ellos 

tenían consignados datos antropométricos para calcular su índice de 

masa corporal (IMC) el cual resultó en una media de 27,7. En relación a 

las características clínicas de pie diabético se obtuvo que el grado de 

lesión más frecuente en la escala Wagner fue el grado III en un 32,0% 

(12).  

 

 Con el objetivo de identificar las características personales, familiares, 

clínicas y socio económicos de las personas con pie diabético, que 

estuvieron hospitalizadas en una institución de salud de tercer nivel en 

Monterrey, Nuevo León durante el año 2009 y 2010, en 275 expedientes 
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clínicos, obtuvo como resultado que el pie diabético fue más frecuente en 

pacientes de género masculino 66,9% que en el femenino 32,9%, 

presentando un promedio de edad 59.2 años, con nivel de escolaridad 

primaria del 58,18%. En relación a los antecedentes personales de DM2, 

el promedio de años de diagnóstico en este estudio fue de 14,2 años 

perteneciente al 92,7% de la población estudiada. Con respecto a la 

comorbilidad más frecuente tenemos que la Hipertensión Arterial, se 

presentan en un 99%, por otro lado, al analizar los valores de HbA1c, se 

identificó que un 29% de los pacientes presentaban valores superiores de 

a 7% (13).  

 

 Con la finalidad de describir las características demográficas y clínicas de 

los pacientes con DM2 hospitalizados en el servicio de medicina interna 

durante el periodo comprendido entre octubre de 2010 y agosto de 2012 

en el hospital de San José, Bogotá, en una población   de 318 pacientes 

se obtuvo como resultado que la    edad promedio de los pacientes es 65 

± 13.7 años, presentándose el sexo femenino con 55%, con nivel de 

educación primaria del 52%. En cuanto a la frecuencia de las 

comorbilidades el 71% perteneció a la Hipertensión arterial, seguido del 

65% para la dislipidemia, tabaquismo en un 30% y en un 20% para la 

obesidad (14).   

 

 

 Mendoza et al. (15) en su estudio retrospectivo transversal, observacional 

en pacientes con pie diabético hospitalizados en el Hospital Regional 

Teodoro Maldonado Carbo, del Instituto Ecuatoriano del Seguro Social, 

en la ciudad de Guayaquil, de enero a diciembre del 2013, en una muestra 

de 174 pacientes, concluye que la población de estudio está representada 

por el sexo masculino con un 76.4%, con respecto a los antecedentes 

patológicos el 51 % de los pacientes tenían Hipertensión Arterial, 31 % 

insuficiencia renal crónica y el 16.6% dislipidemia. En lo referente al grado 

de pie diabético, el que presentó mayor porcentaje correspondió al grado 

III con un 66,6% y el menor grupo perteneció al grado V con el 2.3%.  
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 Es un estudio  descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte 

transversal realizado en 160 pacientes del  Hospital General Luis Vernaza 

de la Ciudad de Guayaquil, con el objetivo de determinar los factores de 

riesgo y complicaciones de los pacientes con pie diabético se obtuvo 

como resultado de acuerdo en orden de presentación las complicaciones 

como la  infección de la herida (71.88%), osteomielitis (43.75), 

amputaciones mayores (28.13%) amputaciones menores (20.00%) sepsis 

(16.25%) y cetoacidosis diabética (11.25%) (16). 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2) 

 

2.2.1.1 CONCEPTO 

 

Se define como un síndrome heterogéneo originado por la interacción genético-

ambiental y caracterizado por una hiperglucemia crónica, como consecuencia de 

una deficiencia en la secreción o acción de la insulina, que desencadena 

complicaciones agudas (cetoacidosis y coma hiperosmolar), crónicas 

microvasculares (retinopatías y neuropatías) y macrovasculares (cardiopatía 

coronaria, enfermedades cerebrovasculares y vasculares periféricas) (2) (17).  

 

2.2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad endocrino-metabólica con un 

severo impacto multidimensional, desde su alarmante panorama epidemiológico, 

hasta las modificaciones en la calidad de vida de cada uno de los pacientes. La 

prevalencia de este trastorno ha incrementado dramáticamente a nivel mundial 

desde el año 1980 al 2014, con una prevalencia de 8,5%. Asimismo, se estima 

que anualmente, aproximadamente 1,5 millones de muertes son directamente 

producidas por esta enfermedad y 2,2 millones son atribuibles a alguna forma de 

hiperglicemia. Ecuador no escapa a esta situación debido a que, en el año 2013 

presentó una mortalidad de 7,44% del total anual correspondiendo a 4695 

muertes. (1) (2) (3) (18)(19).  



21 
 

En el Ecuador se evidencia un incremento significativo de la mortalidad en los 

últimos años a causa de la DM2, en el año 2017 se presentaron un total de 4895 

defunciones a causa de la DM, 2289 hombres y 2606 mujeres; donde la DM2 

representa el 90,3% del total, la mayor prevalencia se evidencia en personas 

mayores de 60 años, con un total de 3.948 casos (80,63%) (2). 

A nivel local en un estudio descriptivo y transversal realizado en las parroquias 

urbanas de la ciudad de Cuenca, se obtuvo como resultado una prevalencia de 

5,7% de DM2 (19). 

 

2.2.1.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y NEUROPATÍA DIABÉTICA 

 

La DM2 es la causa más frecuente de neuropatía en los países desarrollados y 

al mismo tiempo la afectación del sistema nervioso periférico y autónomo es la 

complicación más frecuente de la diabetes. Con prevalencias superiores del 

50% en los pacientes de mayor edad y mayor tiempo de evolución (17). 

2.2.2 PIE DIABÉTICO 

 

2.2.2.1 CONCEPTO 

La lesión del pie diabético se define como la infección, ulceración y destrucción 

de tejidos profundos de la extremidad inferior asociada con alteraciones 

neurológicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica(4) (20) (21). 

2.2.2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

El grupo internacional de trabajo de pie diabético de la Federación Internacional 

de Diabetes, estima que cada año alrededor de 4 millones de personas tienden 

a desarrollar lesiones ulcerativas en los pies, tanto diabéticos tipo 1 como tipo 2. 

La prevalencia varía de un país a otro y se puede encontrar entre 1,5 y 10,0%, 

con una incidencia entre 2,2 y 5,9%. Sin embargo, no constan datos suficientes 

como para determinar la verdadera prevalencia del mismo, bien sea porque no 

se recoge, se manejan diversas clasificaciones para la recolección de la 
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información o porque están incluidas dentro de la prevalencia total de 

amputaciones (4)(22).  

Según la Sociedad Ecuatoriana de Pie Diabético (SEPID), la prevalencia se 

encuentra entre el 8% y 13% de los pacientes. En Cuenca se ha estimado un 

2,27% de pie diabético (8)(9).  

2.2.2.3 FISIOPATOLOGÍA 

 

 Neuropatía: El daño neurológico en diabéticos afecta fibras motoras, 

sensitivas y autonómicas. La combinación de la disfunción motora y sensitiva 

puede causar un estrés anormal en el pie resultando en trauma. La 

neuropatía autonómica simpática provoca vasodilatación y disminución de la 

sudoración, resultando en pies tibios y muy secos que son propensos a 

heridas, así como a alteraciones funcionales en el flujo microvascular. El pie 

diabético neuropático no se ulcera espontáneamente, sino más bien en 

combinación con alguna forma de trauma. La vía causal más común para la 

ulceración es la suma de neuropatía, deformidad y trauma como el calzado 

inadecuado. La neuropatía diabética altera el reflejo del axonal que depende 

de la función nociceptiva de las fibras-C y provoca vasodilatación local en 

respuesta a un estímulo doloroso. Este deterioro puede explicar en parte por 

qué algunas úlceras en el pie diabético neuropático son lentas o fracasan en 

cicatrizar, a pesar de una adecuada revascularización (23) (24) (25). 

 Isquemia: La enfermedad arterial oclusiva (EAO) se caracteriza por la 

estenosis y oclusión. Es el resultado de la arterosclerosis avanzada que 

ocurre en diabéticos en las arterias femorales, poplíteas, tibiales, peroneas y 

pedias. Los pacientes con EAO y diabetes son más propensos a desarrollar 

úlceras isquémicas que los pacientes sin estas enfermedades. A pesar que 

la mayoría de las úlceras del pie diabético no se asocian a la arterosclerosis 

de vasos de la pierna y la isquemia subsecuente, es probablemente la 

principal causa evitable de amputación. Es importante la revascularización 

temprana en pacientes con úlceras del pie diabético. Incluso si se produce 

una re-oclusión, la ventaja de proporcionar una revascularización temporal es 
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muy significativa, ya que esto puede ser suficiente para que la herida cicatrice 

(23) (24) (25).  

 Daño microvascular: Se produce por la hiperglicemia crónica que lleva a un 

aumento en la actividad de la vía de los polioles, con incremento de sorbitol 

y posterior a ello de fructosa, generando estrés oxidativo. Así, aumenta la 

producción de superóxidos en la mitocondria que inactivan el óxido nítrico y 

contribuyen a la disfunción vascular, impidiendo una correcta reparación y 

promoción de la angiogénesis, migración y proliferación de fibroblastos, 

células epiteliales, endoteliales y queratinocitos. Por otro lado, favorece la 

acumulación de productos de glicación avanzada implicados en la 

patogénesis de las complicaciones diabéticas incluyendo alteración de la 

cicatrización de heridas. Esta condición de estrés oxidativo en diabéticos a 

nivel vascular puede aumentar diacilglicerol y proteína quinasa C, todo lo cual 

contribuye a mayor disfunción vascular, inflamación e injuria celular (23) (24) 

(25).  

2.2.2.4 CLASIFICACIÒN 

 

Para la estratificación de las ulceras del pie diabético habitualmente se clasifican 

según Wagner en seis grados. (23) (25) 

 Grado 0 Ausencia de úlcera. Pie en riesgo (deformidad, hiperqueratosis)  

 Grado 1 Úlcera superficial  

 Grado 2 Úlcera profunda que incluye tendón y cápsula articular  

 Grado 3 Úlcera profunda con abscesos, osteomielitis o sepsis articular  

 Grado 4 Gangrena localizada (antepié o talón)  

 Grado 5 Gangrena extensa 

Sin embargo, esta clasificación resulta incompleta ya que incluye la infección 

solo en un tipo de úlceras y la enfermedad vascular en dos de ellas, teniendo 

que ser esta última muy severa, por ende, se consideramos que la clasificación 

de la Universidad de Texas de San Antonio es más completa ya que combina el 

grado de profundidad (0-III) con la presencia o ausencia de infección/isquemia 

(A-D) (23) (25).  
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TABLA 1. Grado de Pie Diabético 

 
GRADOS 

 0 I II III 

A Lesión pre o 
posulcerativa 
completamente 
epitalizada 

Úlcera superficial 
que no compromete 
tendones, cápsula ni 
hueso 

Úlcera que 
compromete 
tendones o cápsula 

Úlcera que 
compromete 
hueso o 
articulación 

B Lesión pre o 
posulcerativa 
completamente 
epitalizada con 
infección 

Úlcera superficial 
que no compromete 
tendones, cápsula ni 
hueso con infección 

Úlcera que 
compromete 
tendones o cápsula 
con infección 

Úlcera que 
compromete 
hueso o 
articulación con 
infección 

C Lesión pre o 
posulcerativa 
completamente 
epitalizada con 
isquemia 

Úlcera superficial 
que no compromete 
tendones, cápsula ni 
hueso con isquemia 

Úlcera que 
compromete 
tendones o cápsula 
con isquemia 

Úlcera que 
compromete 
hueso o 
articulación con 
isquemia 

D Lesión pre o 
posulcerativa 
completamente 
epitalizada con 
infección e 
isquemia 

Úlcera superficial 
que no compromete 
tendones, cápsula ni 
hueso con infección 
e isquemia 

Úlcera que 
compromete 
tendones o cápsula 
con infección e 
isquemia 

Úlcera que 
compromete 
hueso o 
articulación con 
infección e 
isquemia 

 Fuente: Pereira (23) 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GENERAL.  

 Determinar las características clínicas, epidemiológicas y las 

complicaciones en pie diabético de pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 en el Hospital José Carrasco Arteaga, 2016-2018.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Caracterizar a la población según las variables sociodemográficos: 

edad, sexo, nivel de instrucción y lugar de residencia.   

 Determinar las características clínicas de los pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2 como tiempo de diagnóstico, control 

metabólico, estado nutricional, comorbilidades. 

 Determinar el grado de pie diabético.  

 Identificar las complicaciones de mayor frecuencia existentes en el 

pie diabético. 
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CAPITULO IV 

4. DISEÑO METODOLOGICO 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO  

 

4.1.1 Tipo de estudio 

El diseño es de enfoque cuantitativo de tipo descriptivo y retrospectivo de corte 

transversal. 

4.1.2 Área de estudio 

El siguiente estudio se realizará en las instalaciones de la unidad de tratamiento 

integral de heridas y pie diabético del Hospital José Carrasco Arteaga. 

4.1.3 Universo   

La población de estudio serán todos los pacientes con pie diabético y diagnóstico 

de Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, 

2016-2018. 

4.1.4 Muestra: 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se realizó mediante la fórmula infinita 

n= z2*p*q /e2. Se tomo como valor referente para la prevalencia el 2.27% de un 

estudio seleccionado (Diaz T, Jarramillo A.  “Características sociodemográficas, 

de laboratorio y clínicas en pacientes con amputación de extremidad inferior por 

pie diabético en el Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2013 – Agosto 2016”. 

[master’s thesis].Cuenca: Hospital José Carrasco Arteaga; 2017) (9).  

Con un margen de error del 0.3% , con estos valores  el tamaño de muestra a 

estudiar  es de 95  casos, cuya asignaciòn sera mediante un muestreo aleatorio 

simple utilizando el programa estadístico IBM SPSS Statistics 25.0. 

4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.2.1 Criterios inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)  

 Paciente con edades comprendidas entre 18 y 64 años  
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 Pacientes con pie diabético  

 Todos los pacientes atendidos en la unidad de tratamiento integral de 

heridas y pie diabético en el periodo 2016-2018. 

4.2.2 Criterios de exclusión: 

 Mujeres embarazadas  

 Pacientes diagnosticados de VIH/SIDA  

 Pacientes diagnosticados de enfermedades reumatológicas como 

Lupus Eritematoso Sistémico, Artritis reumatoide, gota, artrosis entre 

otros.   

 Pacientes con fichas incompletas. 

 

4.3 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN. 

4.3.1 Métodos de procesamiento de la información  

 

Previo a la realización de éste estudio, fue aprobado por el departamento 

de Titulación de la Universidad Católica de Cuenca, por la decana de la 

facultad de Salud y Bienestar y el departamento de bioética junto con los 

permisos correspondientes con el departamento de investigación del 

Hospital José Carrasco Arteaga. 

Para la recolección de las variables sociodemográficos, características 

clínicas, epidemiológicas y complicaciones en pie diabético de pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo 2, serán tomadas de las historias clínicas del 

sistema del Hospital de la unidad operativa. 

 Plan de análisis y tabulación de datos  

 Transcripción   

Una vez recolectados los datos se utilizará el programa estadístico IBM 

SPSS Statistics 25.0 para su procesamiento. 

 Depuración y Decodificación 

Se analizará la base de datos digital con el fin de reorganizar o reagrupar 

los datos estadísticos obtenidos con el fin de brindar resultados más 

claros y concisos. 
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 Análisis 

Para la descripción de las variables nominales y ordinales se utilizará 

frecuencias y porcentajes; los mismos que pueden ser en forma de pastel 

o barras. La descripción de las variables numéricas se llevará a cabo 

mediante estadísticas de tendencia central, es decir; media, mediana y 

moda o de dispersión como desviación estándar. 

4.4 PROCEDIMIENTOS PARA GARACTIZAR PROCESOS ÉTICOS 

 

La investigación será realizada cumpliendo la declaración de Helsinki para 

la investigación médica en seres humanos. Además, se mantendrá la 

confidencialidad del material recogido en el trascurso del estudio; el riesgo 

para el paciente en la realización de la investigación es bajo debido a que 

el paciente no será sometido a ningún procedimiento medico invasivo o 

no invasivo. 

El trabajo será revisado por la comisión de ética de la facultad de salud y 

bienestar de la Universidad Católica de Cuenca. 

4.5 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

a) Variables dependientes: Diabetes mellitus tipo 2, pie diabético. 

b) Variables independientes: control metabólico alterado, tiempo de 

evolución de la DM2 desde el diagnóstico, sobrepeso, obesidad, 

tabaquismo, enfermedad vascular periférica, neuropatía periférica.  

c) Variables intervinientes: nivel de instrucción, lugar de residencia, edad, 

sexo. 

4.5.1 Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSI

ÓN 

INDICADOR ESCALA 

Edad  Tiempo que ha 
transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo. 

Cronologí
a  

Años cumplidos  
Respuesta 
registrada en el 
formulario 

18-35años  
36-64 años  
 
 

https://definicion.de/tiempo/
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Sexo  Sexo apunta a las 
características 
fisiológicas y sexuales 
con las que nacen 
mujeres y hombres. 

Biológica   Fenotipo  
Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Masculino  
Femenino 

Lugar de 
residencia  

Lugar donde habita 
actualmente. 

Geográfic
a  

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Urbana  
Rural  

Nivel de 
instrucción  

Es el grado más elevado 
de estudios realizados o 
en curso, sin tener en 
cuenta si se han 
terminado o están 
provisional o 
definitivamente 
incompletos. 

Instrucció
n 
educativa  

Instrucción 
educativa 
Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Analfabeta  
Primaria  
Secundaria  
Superior  

Estado 
nutricional  

Relación entre el peso y la 
talla de paciente. Se 
asocia a mayor riesgo 
cardiovascular.  

Biológica  
Fisiológic
a  
 

IMC(Kg/m2) 
Reportados en 
el formulario 

Peso normal  
 (18,5–24,9) 
Sobrepeso (25-
29.9)  
Obesidad grado I o 
moderada (30-
34.9) 
Obesidad II o 
severa (35-39.9) 
Obesidad grado III 
(>40) 
 

Control 
metabólico  

Se considera el adecuado 
cumplimiento de los 
criterios del perfil 
glicémico, lipídico y de 
presión arterial según el 
estándar establecido en la 
American Diabetes 
Association.  

Biológica  
Fisiológic
a  
 

Control 
glicémico  
Perfil lipídico  
Presión arterial  
Reportados en 
el formulario   
 

Hemoglobina 
glicosilada 
controlada ≤7 
Glucosa basal 
controlada entre 70 
y 130mg/dl 
Presente  
Ausente  

  Año de 
diagnóstico 
de la DM2  

Hace referencia al 
momento en el que se 
pone en diagnostico la 
enfermedad.  

Cronologí
a   

Tiempo 
transcurrido de 
la enfermedad 
Respuesta 
registrada en el 
formulario  

>10 años  
<10años  
 

Neuropatía 
periférica  
 
 

Enfermedad o daño en el 
nervio 

Neurofisio
logía  

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Presente  
Ausente  
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Enfermedad 
vascular 
periférica  
 
 
 
 
 

Consiste en un daño u 
obstrucción en los vasos 
sanguíneos más alejados 
del corazón como las 
arterias y venas 
periféricas. 

Angiologí
a  

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Presente   
Ausente  

Hipertensió
n arterial  

Es una enfermedad 

crónica caracterizada por 

el incremento continuo 
de las cifras de la presión 

sanguínea en las 

arterias.  

Estado de 
salud 

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

 Presente  
Ausente 

Enfermedad 
renal 
crónica  

La enfermedad renal 
crónica (ERC) se define 
como la anomalía 
estructural o funcional del 
riñón, evidenciada por 
marcadores de daño renal 
en orina, sangre o 
imágenes y/o un filtrado 
glomerular teórico (FGt) 
por debajo de 
90ml/min/1,73 m2 de 
superficie corporal (m2sc), 
por un periodo igual o 
mayor a tres meses, 
independientemente de la 
causa que lo provocó. 

Estado de 
salud 

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Presente  
Ausente 

Dislipidemia  
 
 

Comprenden un conjunto 
de alteraciones en las 
concentraciones de los 
lípidos sanguíneos como 
resultado de variaciones 
genéticas o secundarias a 
factores del estilo de vida 

Estado de 
salud  

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Presente  
Ausente 
Colesterol LDL 
controlado 
<100md/dl 
Triglicéridos 
controlados 
<150mg/dl 
Colesterol HDL 
controlados  
Varón >40mg/dl  
Mujer > 50mg/dl   
Presión arterial   
<130/80mmHg 

Onicomicosi
s  

Es la alteración 
producida por la invasión 
de hongos patógenos o 
saprofitos en la estructura 
ungueal de manos o pies. 
 

Estado de 
salud  

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Presente  
Ausente 
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Tabaquismo  Es la adicción al 
tabaco provocada, 
principalmente, por uno 
de sus componentes 
activos, la nicotina; la 
acción de dicha sustancia 
acaba condicionando el 
abuso de su consumo. 

Estado de 
salud  

Reportados en 
el formulario 

Presente  
Ausente   

 

4.6 ACTIVIDADES Y REVISIÓN DE RECURSOS  
 

 

 

Actividades Mes N°1 Mes N°2 Mes N°3 Mes N°4 Mes N°5 

Aprobación de 

microproyecto 

                    

                    

                    

                    

Revisión y recolección 

bibliográfica 

                    

                    

                    

                    

Elaboración y 

aprobación del 

protocolo de tesis 

                    

                    

                    

                    

Recolección de datos                     

                    

                    

                    

Tabulación de datos                     

                    

                    

                    

Descripción y análisis de 

la información 

                    

                    

                    

                    

Revisión y correcciones                     

                    

                    

                    

Entrega final                     
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4.6.1 RECURSOS  

4.6.1.1 Recursos humanos 

 Autora: Nadia Samaniego  

4.6.1.2 Recursos materiales   

 Historia clínica de los pacientes  

 Laptop  

 Impresora  

 CD 

 Hojas de papel bond  

 Libros/copias  

 Formularios impresos  

A continuación, se detalla conjuntamente con el presupuesto: 

 

 

 

 

 

 

 

RECURSOS CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL 

Laptop --- ---  

Impresora --- ---  

Pen drive 1 18.00 USD 18.00USD 

Hojas de papel bond A4 600 0.01 6.00USD 

Impresiones formularios 600 0.02 12.00USD 

Internet 400 (horas) 0.25 100.00USD 

Lápiz 6 0.30 1.80USD 

Empastados 6 4.00 24.00USD 

Transporte 30 3.00 90.00USD 

Alimentación 25 2.80 70.00USD 

Varios (5%)   15.69 USD 

TOTAL   337.49 USD 
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CAPITULO V 

5.  RESULTADOS  

5.1 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

TABLA N°2 

CARACTERÌSTICA SOCIODEMOGRÀFICAS 
VARIABLE  FRECUENCIA 

n95 
PORCENTAJE 

100,0% 

Sexo Femenino 42 44,2 

Masculino 53 55,8 
Grupo etario  Adulto joven (18 a 35 años) 2 2,1 

Adulto (36 a 64 años) 93 97,9 

Nivel de 
instrucción  

Analfabeta 1 1,1 

Primaria 62 65,3 

Secundaria 29 30,5 

Superior 3 3,2 
Lugar de 

residencia  
Urbana 79 83,2 

Rural 16 16,8 
Elaborado por: Samaniego, Estefanía 
Fuente: Base de datos HJCA- AS 400 

 

En la tabla 2: Del total de 95 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión del estudio, se presentó que 53 pacientes fueron de sexo masculino 

(55,8%). En cuanto al grupo etario más común fue la población del adulto en 

edades comprendidas de 36 a 64 años en un 97.9%, de residencia en la zona 

urbana con el 83,2% y con nivel de instrucción primaria del 65,3%. 

 

 

 

 

 

 

TABLA N°3 

CARACTERÌCAS CLÌNICAS  
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VARIABLE  FRECUENCIA 

n95 

PORCENTAJE 

100,0% 

Tiempo de evolución de la DM2   

> 10 años 76 80,0 

< 10 años 19 20,0 

Estado nutricional   

Normal   20 21,1 

Sobrepeso 48 50,5 

Obesidad moderada 19 20,0 

Obesidad severa 6 6,3 

Obesidad mórbida 2 2,1 
Hemoglobina glicosilada (> 7.5%)   

Buen control 25 26,3 

Mal control 70 73,7 
Presencia de comorbilidades   

Con hipertensión arterial  56 58,9 

Sin hipertensión arterial 39 41,1 

Con enfermedad renal crónica  15 15,8 

Sin enfermedad renal crónica  80 84,2 

Con onicomicosis  9 9,5 

Sin  onicomicosis 86 90,5 

Con dislipidemia 76 80,0 

Sin  dislipidemia 19 20,0 

Con tabaquismo  11 11,6 

Si tabaquismo 84 88,4 

Elaborado por: Samaniego, Estefanía 

Fuente: Base de datos HJCA- AS 400 

 

En la tabla 3: De acuerdo a las variables clínicas de los pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2, tenemos que el tiempo de evolución >10 años desde el 

diagnóstico de la misma se encuentra presente en un 80,0%. El estado 

nutricional determinado por el índice de masa corporal presenta que  el exceso 

de peso se encuentra en un 78.9%, siendo el sobrepeso la alteración más 

frecuente en un 50,5%, en cuanto al control metabólico, en un 73,3 % de la 

población mismo que fue determinado por una hemoglobina glicosilada mayor 

de 7,5%, en cuanto a las comorbilidades más frecuentes según las variables 

estudiadas se presentó la dislipidemia en un 80,0% seguido de la Hipertensión 

Arterial con el 58,9%, enfermedad renal crónica 15,8%, antecedente de 

tabaquismo con el 11,6% y onicomicosis con el 9,5%.  

 

TABLA N°4 

GRADO DE PIE DIABÉTICO SEGÚN ESCALA DE WAGNER 
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VARIABLE  FRECUENCIA 
n95 

PORCENTAJE 
100,0% 

Grado de pie diabético    

Grado 0 37 38,9 

Grado I 24 25,3 

Grado II 10 10,5 

Grado III 7 7,4 

Grado IV 17 17,9 
Elaborado por: Samaniego, Estefanía 
Fuente: Base de datos HJCA- AS 400 

 

Tabla 4: Dentro de la estratificación del pie diabético según la escala de Wagner, 

el grado 0 es el más frecuente con un 38.9% y el grado I representa el 25,3%. 

TABLA N°5 

COMPLICACIONES  
VARIABLE  FRECUENCIA 

n95 
PORCENTAJE 

100,0% 

COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES    

Amputación menor 
Si  

11 11,6 

No  84 88,4 

Amputación mayor  
Si  

12 12,6 

No  83 87,4 

Osteomielitis  
Si  

3 3,2 

No  92 96,8 
Elaborado por: Samaniego, Estefanía 
Fuente: Base  de datos HJCA- AS 400 

 

Tabla 5: Dentro de las complicaciones encontradas en los 95 pacientes, la que 

ocupo el primer lugar según la frecuencia fue la amputación mayor con un 12,6% 

(N=12) en segundo lugar, se encontró la amputación menor con un 11,6% 

(N=11), seguido por la osteomielitis en un 3%(N=3,2). 
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CAPITULO VI 

 

6. DISCUSIÓN  

En el presente estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga, con una 

muestra de 95 fichas clínicas, se obtuvo como resultado, que el grupo etario más 

frecuente, fue en edades comprendidas entre 36 y 64 años con un 97,9%(N=93); 

estos datos difieren con lo expuesto por Pavón et al. en Honduras en el año 

2016, manifestando que  en una población de 122 pacientes, un 61,5% 

corresponde a  edades  entre 50 a 69 años; por otro parte, Herrera et al. en su 

estudio realizado Lima, en el 2014, concluye que la edad promedio de mayor 

frecuencia de presentación fue 60,3 años (12)(26). 

En nuestro estudio el sexo masculino presentó mayor predominancia, con el 

55,8%(N=53); lo que se corrobora con la investigación de Mendoza et al. en 

Guayaquil, realizado en el 2016, presentando que el 76,4% corresponde al sexo 

masculino; aunque estos datos difieren con la investigación de Pavón et al. 

donde presenta que  el 51,6% pertenecen al sexo femenino; de igual forma 

manifiesta Azañedo et al. en su trabajo realizado en Lima, en el 2017, que en un 

53,3% perteneció al  sexo femenino (12) (15) (27).    

Respecto a la instrucción se determinó que el 65,3%(N=62) pertenecen al nivel 

primario, levemente superior al estudio realizado por Matute et al. en Honduras, 

en el año 2016, en donde se determinó que el 60,0% pertenecen a este nivel; 

por parte de Pavón et al. la instrucción primaria estuvo representado por un 

51,6% (12) (28).  

La procedencia urbana fue la que predominó en este estudio con un 

83.2%(N=79) de individuos, esto concuerda con el estudio de Espinoza realizado 

en Guayaquil en el 2019, donde estableció que un 87% procedían de zonas 

urbanas; de igual manera, pero levemente inferior al estudio realizado por 

Sánchez et al en Guayaquil, en el año 2017, en donde determinaron que el 

93.5% de pacientes fueron de procedencia urbana (29) (30). 

En antecedentes clínicos de acuerdo al tiempo de evolución > 10 años de la 

Diabetes Mellitus tipo 2 desde el diagnóstico, se  presente en un 80% de los 
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pacientes aunque ligeramente inferior al estudio realizado por Gutiérrez et al. en 

México, en el año 2015, donde manifiesta que en una población 255 pacientes 

con el objetivo de identificar las características personales, familiares, clínicas y 

socio económicos de las personas con pie diabético, se obtuvo el promedio de 

años de diagnóstico de DM2 fue de 14,2 años en un 92.7%. Orduz et al. en su 

estudio publicado en Bogotá, en el 2016, presenta de forma similar un 60,3% de 

los pacientes (13) (31).  

La comorbilidad que se registró en nuestra investigación, de acuerdo a la 

frecuencia de presentación, tenemos en primer orden la dislipidemia con el 

80%(N=76), mismo que presenta ligera similitud con el trabajo de Represas et 

al. realizado en Madrid, en el año 2018, donde estableció que un 67,69% 

pertenecen a este grupo; por otro lado, discrepa con el estudio de Bermúdez et 

al. ejecutado en Honduras, en el 2016, donde la dislipidemia solo representa el 

15,97% (32) (33). 

La segunda comorbilidad que se registró fue la hipertensión arterial con un 

58,9%(N=56); aunque ligeramente inferior a la investigación de Bermúdez et al. 

realizado en Honduras, en el 2016, donde presenta una población hipertensa del 

64,14%; de igual forma manifiesta la indagación de Herrera realizado en Lima, 

en el 2014, donde el 70% de la población cursaba por esta patología (26) (33). 

El estudio del estado nutricional establecido por el índice de masa corporal, se 

determinó, que el sobrepeso, se presenta en un, 50,5%(N=48) de la población, 

esto se corrobora con el trabajo de Cardona et al. realizado en Cuba, en el año 

2017, donde representa el 52,3% de la población; de igual forma manifiesta un 

análisis realizado por Caballeros en Guatemala, 2014, presentando que, en una 

muestra de 71 pacientes, el 52%, se encuentran con sobrepeso (34) (35). 

Con respecto al control metabólico determinado por los niveles de HbA1c, según 

la American Diabetes Association (ADA) recomienda, para un buen control 

valores inferiores a 7%, en nuestro proyecto se obtuvo como resultados un 

73,3% de la población con mal control, esto se asemeja con lo presentado por el 

trabajo de Osuna et al. en Bogotá, en el año 2014, en donde se tuvo como 

propósito describir las características demográficas y clínicas de los pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo 2 hospitalizados en el servicio de Medicina Interna, 
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presentando, un mal control en un 81% de la población; de manera similar, 

manifiesta  el estudio de Jasso et al realizado en Lima, en el 2015,  presentando, 

un mal control un 68,2% de los pacientes (14)(36).   

El grado de pie diabético determinado por la escala de Wagner en nuestro 

estudio el más prevalente fue el grado 0 con un 38,9%(N=37), seguido del grado 

I con un 25,3%(N=24), lo que discrepa con el estudio de Matute et al. en 

Honduras en el año 2016, donde los más frecuentes son el grado II con el 26,5% 

y el grado III con el 20,5%; datos diferentes al estudio establecido, manifiesta 

Mendoza et al.  en un proyecto realizado en Guayaquil, en el 2016, presentando 

que en un 66.6%, correspondió al grado III, y el menor grupo con el 2.3%, al 

grado V (15) (27).   

La complicación más predominante fue la amputación mayor con un 12,6% 

(N=12) de todos los casos (N=95), en segundo lugar, se encontró la amputación 

menor con un 11,6% (N=11); esto discrepa considerablemente con el estudio de 

Espinoza et al. realizado en Guayaquil, en el 2019, en donde manifiesta que en 

147 pacientes evaluados se encontró que la  amputación mayor fue  la más 

frecuente con un 73% y  en un 27%  perteneciendo a la amputación menor; de 

igual forma se encuentra discordante con la indagación de Tapia et al.  realizado 

en México en el 2015, en una población de 106 pacientes donde presentan un 

total de 74,5% en amputaciones menores y solo el 24,4% amputaciones mayores 

(28) (37). 
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CAPITULO VII 

 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES  

 

 Se determinó que en los pacientes atendidos en el periodo del 2016-2018 

en el Hospital José Carrasco Arteaga, el pie diabético se encuentra más 

frecuente en la población masculina adulta en edades comprendidas de 

36 a 64 años de edad con nivel de instrucción primaria de la zona urbana.  

 De acuerdo a las características clínicas y epidemiológicas de los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se presentó, que el tiempo de 

diagnóstico de la DM2 mayor a 10 años en conjunto con una hemoglobina 

glicosilada de mal control y el estado nutricional inadecuado por el exceso 

de peso se presentaron en más de la mitad de la población; en cuanto a 

la presentación de mayor frecuencia de las comorbilidades, la dislipidemia 

se encuentra presente en el 80% de los pacientes, seguido  la 

hipertensión arterial.  

 Se concluyó que el grado de pie diabético más prevalente   fue el grado 0 

con un 38,9% según la escala de Wagner.  

 Las complicaciones identificadas en pacientes con pie diabético fueron las 

amputaciones tanto mayores como menores y la osteomielitis, dando en 

conjunto un total del 27.4%.  
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

 Promover en centros de salud tanto de primer nivel como en las 

instituciones hospitalarias la educación a los pacientes dando a conocer 

detalladamente sobre la patología por la que se encuentra cursando, 

describiendo tanto sus comorbilidades como sus complejidades.  

 Humanizar a los usuarios que acuden a las casas de salud, la importancia 

del cumplimiento estricto del tratamiento, la realización del autoexamen y 

los controles médicos de manera regular con la finalidad de prevenir tanto 

el desarrollo de la enfermedad como las complicaciones.  

 Se recomienda dar a conocer a todo el personal de salud, en especial al 

primer nivel de atención, sobre estudios actuales de la influencia de 

diversos factores, en la vida cotidiana de los pacientes, con el objetivo de 

llevar un seguimiento adecuado de cada uno de ellos. 

 Llevar a cabo de manera oportuna y cada año investigaciones similares 

en todos los niveles de atención de salud, con la finalidad de contar con 

información actualizada tanto para el personal sanitario como la 

ciudadanía en general y promover a partir de ello estrategias claves para 

actuar en cada una de las patologías que se presenten tanto en áreas 

urbanas como rurales. 
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ANEXOS  

 

ANEXO N°1: Oficio de biótica.  
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ANEXO N°2: Oficio de coordinación de investigación. 
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ANEXO N°3: Oficio de autorización del Hospital José Carraco Arteaga.  
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ANEXO N°4: Formulario de recolección de datos. 
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ANEXO N°5: Informe de antiplagio.  
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ANEXO N°6: Rubrica de primer par revisor. 

 

 

 

 

 



53 
 

ANEXO N°7: Rubrica del segundo par revisor.  
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ANEXO N°8: Rubrica de dirección de carrera. 
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ANEXO N°9: Informe final de Investigación. 

 

 

 

 


