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RESUMEN

Con la finalidad de establecer la relacion entre los niveles de HbAL1C y el pie diabético,
en una muestra de 225 diabéticos tipo 2 atendidos en consulta de endocrinologia del
Hospital Isidro Ayora entre febrero y junio de 2016, se ejecuté un estudio descriptivo
transversal. Se realiz6 examen fisico dirigido y se clasific el estadio segun la Escala
de Wagner. Se analizaron los datos en base a frecuencias y porcentajes y la
correlacion se determiné por el método de la prueba estadistica de Pearson, utilizando
el software SPSS 23.

Se encontrd predominio de HbAL1C en rango de 7-7,99% (12,8%), el grupo de edad
>65 afios (14,9%), sexo femenino (20%), etnia mestiza (31,1%) y residencia urbana
(28,1%). Se identificaron 104 pacientes con pie diabético, ubicandose la mayor
frecuencia en el grado 0 segun Wagner (79,8%) y se encontrd una correlacion positiva
y significativa entre HbA1C y pie diabético (r, = 0.154, p=.018).

PALABRAS CLAVE: Hemoglobina glicosilada, diabetes mellitus tipo 2, pie diabético
y Wagner.
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ABSTRACT

In order to establish the relationship between ALC levels and diabetic foot, in a sample
of 225 type 2 diabetics treated at endocrinology consultation Isidro Ayora Hospital
between February and June 2016, a cross-sectional descriptive study was performed.
Directed physical examination was performed and the stage was classified according
to the Wagner scale. Data were analyzed based on frequencies and percentages and
the correlation was determined by the method of Pearson statistical test, using SPSS
23 software.

Predominance of HbA1C was found in 7-7.99% range 12.8%, the age group> 65 years
(14.9%), female (20%), mongrels (31.1%) and urban (28.1%). The 104 patients with
diabetic foot disease were identified, being located most often as Wagner grade 0
(79.8%) and a significant positive correlation between HbA1C and diabetic foot (rp =
0.154, p = .018) was found.

KEYWORDS: glycated hemoglobin, diabetes mellitus type 2, diabetic foot and
Wagner.



INTRODUCCION

El presente trabajo consistioé en un estudio prospectivo sobre los pacientes diabéticos
tipo 2 que acuden a la consulta externa del area de Endocrinologia del Hospital
General “Isidro Ayora de Loja” y la relacion de estos con algunos parametros
epidemioldgicos, presencia de pie diabético en asociacion con la hemoglobina
glicosilada.

Existe alrededor de 15 millones de personas con diabetes mellitus en Latino América.
En el Ecuador hay alrededor de 500 mil personas que sufren de diabetes, la
prevalencia de diabetes en la poblacién de 10 a 59 afios es de 1.7%. Esa proporcién
va subiendo a partir de los 30 afios de edad, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos
ya tiene diabetes. (Organizacion Panamericana de la Salud , 2014) Cifras mas
concretas encontramos en un informe de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes,
en donde se encuentra que en el Ecuador el niUmero estimado de personas con
diabetes mellitus tipo 2 es de 563 840, con una prevalencia de 6.89%, y el célculo en
cuanto al incremento del nimero de casos por afio es de 19 000, en zonas urbanas
oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es de 1 al 2%. (Guariguata, Well,
& Whiting, 2013). En la provincia de Loja encontramos datos que indican que dentro
de las causas de defunciones la diabetes mellitus tiene una tasa de 18,1% (Instituto

Nacional de Estadistica y Censo, 2010).

En respuesta a la problematica planteada, en el presente estudio para establecer la
relaciébn propuesta se utilizaron los métodos primaros que incluyen observacion
directa. Los objetivos especificos planteados para el proyecto fueron tres: Determinar
los niveles de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 acorde a edad, género, etnia
y lugar de residencia mediante encuesta, identificar en los pacientes diabéticos tipo 2
la presencia pie diabético por medio de observacion directa y relacionar los niveles
de HbA1C en pacientes tipo 2 con la presencia de pie diabético mediante el cruce de

variables.
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Todos los objetivos fueron cumplidos al final del proyecto, por lo tanto se puede decir
que el alcance y los objetivos fueron medibles y sobre todo, realistas. El estudio
realizado es de disefio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y transversal. El universo
lo conformaron los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a consulta
externa de endocrinologia del Hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo
febrero-junio de 2016. La muestra la conformaron los mismos pacientes siendo un

total de 235 que cumplieron con los criterios de inclusion.

El muestreo fue aleatorio simple. Se solicitaron los permisos correspondientes, para
continuar con la recoleccion de datos a través de una ficha de observacion en base a
la examinacion directa de los pies de los pacientes, misma que fue elaborada por el
autor. Para la tabulacién y el analisis estadistico se registraron todos los datos
obtenidos en una tabla en SPSS 23 elaborada en base a la matriz de variables. Las
variables cualitativas fueron representadas a través de frecuencias y porcentajes.
Para el estudio de correlacion entre la hemoglobina glicosilada y pie diabético, se
utilizé también la clasificacion clinica de Wagner para el estadio y fue usado el método

la correlacion de Pearson.

El presente trabajo consta de cuatro capitulos. El primer capitulo es el marco tedrico,
en donde se realiza toda la argumentacién teérica en lo referente al tema de
investigacion. El segundo capitulo es el disefio metodoldgico, en el que se indica
como se desarrollé el trabajo de investigacion y el manejo de los datos, el tercer
capitulo consiste en los resultados obtenidos luego de la tabulaciéon y analisis
estadisticos y el cuarto capitulo se compara las resoluciones obtenidas con estudios

similares de otros autores.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO
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1.1 Definicién

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por
la hiperglucemia resultante de los defectos de la secreci 6n o la accién de la insulina,
0 ambas. (American Diabetes Association, 2015) Existen varios tipos de DM que son
debidos a una compleja interaccion entre genética y factores ambientales.
Dependiendo de la causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia
pueden ser: deficiencia de la secrecion de insulina, decremento del consumo de

glucosa o aumento de la produccién de ésta. (Longo, y otros, 2012 )

1.2 Epidemiologia

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, estima que
aproximadamente 347 millones de personas con diabetes, de los cuales el 90 %
corresponden al tipo 2. (Organizacién Mundial de la Salud, 2014). La mayoria de
pacientes con esta patologia se encuentran en un rango entre 40 y 59 afios
(Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Existe alrededor de 15 millones de
personas con diabetes mellitus en Latino América. La prevalencia ajustada de
diabetes en la region era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios en zonas urbanas
oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. (Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, 2013). En un informe de la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes se encuentra que en el Ecuador el nimero estimado de personas con
diabetes mellitus tipo 2 es de 563 840, con una prevalencia de 6.89%; las muertes al
aflo por esta patologia son de 5.49%. (Guariguata, Well, & Whiting, 2013). En la
provincia de Loja encontramos datos que indican que dentro de las causas de
defunciones, la diabetes mellitus tiene una tasa de 18,1% (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo, 2010).

1.3 Clasificacion

e Tipo 1: debido a la destruccion de las células B, por lo general conduce a la

insuficiencia absoluta de insulina.
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e Tipo 2: debido a una pérdida progresiva de la secrecién de insulina con un
progresivo aumento en la resistencia a la misma.

e Gestacional: diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo de
manera transitoria que se manifiesta con incrementos de la glucemia.

¢ Debido a otras causas: los sindromes de la diabetes monogénicas, enfermedades
del pancreas exocrino, y por farmacos o diabetes inducido por productos

quimicos. (American Diabetes Association, 2015)

1.4 Fisiopatologia

La diabetes tipo 2 se caracteriza por una combinacion de la resistencia periférica a la
insulina y la secrecion de insulina inadecuada por las células beta del pancreas. La
resistencia a la insulina, que se ha atribuido a niveles elevados de acidos grasos libres
y citoquinas proinflamatorias en plasma, conduce a la disminucion del transporte de
glucosa en las células musculares, elevada produccion de glucosa hepética y el
aumento de descomposicion de la grasa. (Khardori & Griffing, 2015) Del 80 al 90% de
las personas tienen células 8 sanas con capacidad de adaptarse a altas demandas
de insulina mediante el incremento en su funcién secretora y en la masa celular. Sin
embargo, en el 10 al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las células
B en adaptarse, lo cual produce un agotamiento celular, con reduccion en la liberacion,
almacenamiento de insulina y pérdida de la masa celular por glucotoxicidad.
(Cervantes & Prenso, 2013)

1.5 Complicaciones

Las complicaciones se dividen en agudas y cronicas:

e Agudas:
» Hipoglucemia: puede definirse como una concentracion de glucosa en
sangre venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl. Constituye
la complicacibn mas frecuentemente asociada al tratamiento

farmacologico de la diabetes mellitus. (Longo, y otros, 2012 )
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» Cetoacidosis diabética: es el resultado de déficit relativo o absoluto de
insulina combinado con el exceso de hormonas antagonistas,
caracterizada por acidosis metabdlica, hiperglicemia e hipercetonemia.
(Longo, y otros, 2012)

» Coma hiperosmolar hiperglucémico: se caracteriza por hiperosmolaridad
plasmética, la cual es consecuencia de la deshidratacion grave secundaria
a la diuresis osmética inducida por el aumento sostenido de las cifras de
glucemia. (Vergel, Azkoul, Meza, & Salas, 2012)

e Cronicas:
» Microvasculares:
= Enfermedades oculares: retinopatia, edema de macula
= Neuropatias: sensitivas, motoras y vegetativas
= Nefropatias

» Macrovasculares:

= Arteropatia coronaria

= Enfermedad vascular periférica

= Enfermedad vascular cerebral
» Otras:

= Del tubo digestivo

= Genitourinarias

= Dermatoldgicas

= |nfecciosas

= Cataratas

=  Glaucoma

= Enfermedad periodontal (Longo, y otros, 2012 )

La diabetes mellitus no suele cursar con complicaciones cuando el control glucémico
es adecuado desde el inicio de la enfermedad, pero si lo hace ante un control
inadecuado, en especial ante hiperglucemias que asocian cifras de hemoglobina

glicosilada > 7% de forma cronica. También se complica la enfermedad cuando se
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produce un déficit agudo de insulina o cuando hay un exceso de la misma en las que

se denominan complicaciones agudas. (Escobar & Tébar, 2009)

1.5.1 Pie diabético.

La hiperglucemia es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
enfermedad microvascular, tanto en pacientes con diabetes tipo 2, como en los
pacientes con diabetes de tipo 1 (McCulloch, UpToDate, 2015). Los problemas en los
pies son una causa importante de morbilidad en pacientes con diabetes mellitus.
Definimos pie diabético como el conjunto de sindromes en los que la existencia de
neuropatia, isquemia e infeccion provocan alteraciones tisulares o Ulceras
secundarias a microtraumatismos, ocasionando una importante morbilidad. (Del
Castillo, Fernandez, & Del Castillo, 2014) Esta complicacién cronica es frecuente, con
un alto coste sanitario por las hospitalizaciones prolongadas y por el largo periodo de
rehabilitacion. Se estima que el 5% de la poblacion diabética desarrollara una lesion
de pie diabético y el riego acumulativo a lo largo de su vida puede llegar al 25% y
entre el 5% - 15% requerird una amputacién. (Cardellach, Domarus, Farreras, &
Rozman, 2012). Examenes de deteccion sistematicas para la participacion
neuropatica y vascular de las extremidades inferiores y una cuidadosa inspeccion de
los pies pueden reducir sustancialmente la morbilidad por problemas en los pies.
(McCulloch, UpToDate, 2014)

1.5.1.1 Factores deriesgo.

El reconocimiento temprano y el manejo de los factores de riesgo es importante para
reducir la morbilidad de la ulcera del pie. La mayoria de los factores de riesgo son
facilmente identificables de la historia o el examen fisico. Los mas importantes son la
ulceracion del pie anterior, neuropatia, deformidad del pie, y la enfermedad vascular.
La importancia de estos factores de riesgo fue confirmado por los resultados de un
estudio basado en la comunidad de 1.300 pacientes diabéticos tipo 2. (McCulloch,
UpToDate, 2014) La incidencia de la amputacion de la extremidad fue de 3,8 por
1.000 pacientes-afio. Los predictores de amputacion eran ulceracion del pie, el tobillo

indice brazo <0,9, A1C elevada, y la neuropatia. (McCulloch, UpToDate, 2014).
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Segun una revision sistematica publicada en The Journal of the American Medical
Association sobre prevencion de ulceraciones en pacientes con pie diabético, se citan

a continuacioén los mas relevantes:

e Los factores causales que conducen a la ulceracion del pie incluyen:

» El factor mas importante es la neuropatia periférica. EI mismo esta
presente en algun grado en mas del 50% de las personas diabéticas
mayores de 60 afios. La neuropatia periférica por lo general debe ser
profunda antes de llevar a la pérdida de la sensacion de proteccion; la
consiguiente vulnerabilidad a un trauma fisico y térmico aumenta el riesgo
de ulceracion del pie de 7 veces. (Monteiro, Boyko, Ribeiro, & Dinis, 2012)

» Un segundo factor causante de la Ulcera del pie es la presién plantar
excesiva. Esto estd relacionado con la movilidad limitada de las
articulaciones (en el tobillo, subastragalina, y primera articulacién
metatarsofalangica) y deformidades de los pies. En un estudio de
pacientes con neuropatia periférica, el 28% de la poblacién con una
elevada presion plantar desarrollé una Ulcera en el pie durante una media
de 2.5 afios de seguimiento en comparacién con los pacientes que
mantuvieron una presion plantar normal. (Monteiro, Boyko, Ribeiro, &
Dinis, 2012)

» Un tercer componente causa es un traumatismo, sobre todo cuando
repetitivo. Entre 669 personas con una Ulcera en el pie, el 21% se atribuye
al roce del calzado, el 11% estaban relacionados con las lesiones (en su
mayoria caidas), el 4% a la celulitis que complica la tinea pedis, y un 4%
a un trauma infligido a si mismo. (Monteiro, Boyko, Ribeiro, & Dinis, 2012)

e Los factores contributivos: el mas importante es la enfermedad vascular periférica
aterosclerética, que es dos veces mas comun en personas con diabetes que en
personas sin diabetes y en particular afecta a la arteria femoropoplitea y los vasos
mas pequefos debajo de la rodilla, asi como también a los vasos pedios. Por otra
parte, las personas con diabetes tienen una mayor tasa de infecciones de tifia y

onicomicosis. (Monteiro, Boyko, Ribeiro, & Dinis, 2012)
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Por lo tanto para el presente trabajo y tomando en cuenta las recomendaciones
anteriores se tomaron como base las conclusiones de una revision sistemética, en la
gue se incluyeron un total de 71 estudios que evaluaron la asociacion entre la Glcera
del pie diabético y mas de 100 variables independientes. Las variables evaluadas con
mayor frecuencia fueron la edad, el sexo, la duracion de la diabetes, indice de masa
corporal, la HbAlc y neuropatia. La prevalencia de ulceracion del pie diabético varié
considerablemente entre los estudios. La neuropatia diabética, enfermedad vascular
periférica, deformidad de los pies y la historia de ulceracién del pie diabético o
amputacion de miembros inferiores son las variables mas comunes que se incluyen
en los sistemas de estratificacion del riesgo, y se asociaron consistentemente con el

desarrollo de la Ulcera del pie diabético. (Monteiro, Boyko, Ribeiro, & Dinis, 2012).

Un proyecto de investigacioén descriptivo retrospectivo realizado en Iran que incluyé a
873 pacientes ingresados por diagndstico de pie diabético con ulceracién, evalué sus
caracteristicas y entre sus resultados los mas importantes se encuentra que la edad
media fue 59,3 £ 11,2 afos y la mayoria de los pacientes desarrollé la complicacion
en quinta y sexta décadas de la vida. 58,1% eran hombres, y de los cuéales sélo el
14,4% de los pacientes tenian hemoglobina A1C <7, siendo factores relacionados
significativamente en la formacion de la complicaciéon la edad, el género y la
hemoglobina glicosilada. (Madanchi, y otros, 2013). En otro estudio de cohortes
retrospectivo para estimar el riesgo en 3 afios para la formacion de Ulcera, se incluy6
a todos los sujetos con diabetes y con pie diabético atendidos de forma ambulatoria
en el periodo de 2002 hasta 2010, dando un total de 644 personas. La edad media
de los pacientes fue de 65,1 (+ 11,2) y la duracién de la diabetes de 16,1 (+ 10,8)
afos, dando una incidencia acumulada para la formacion del pie diabético de 26,6%,
encontrando una relacion significativa con la edad. (Martins, y otros, 2014). Segun un
estudio Noruego que se realiz6 en 50 807 habitantes para determinar la proporcién
de personas con diabetes que informaron un historial de Ulcera del pie e investigar los
factores asociados y el tiempo de curacién en la Encuesta de Nord-Trgndelag Salud,
obtienen como resultado que los factores para la formacion de una Glcera relevantes
fueron edad = 75 afios (odds ratio (OR) de 2,3, IC 95% 1.4 a 3.7), sexo masculino

(OR 2,0; IC del 95%: 1.3 a 3.1), encontrando una proporcion para la formacion de
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diabetes de 7,4 % y siendo factores asociados la edad = 75 afos y el sexo masculino.
(Molveera, y otros, 2014). En un trabajo de investigacion cuyo fin era conocer el riesgo
para desarrollar pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con una
evolucién = 5 aflos que acudieron a la consulta externa en una Unidad de Medicina
Familiar en Tijuana (México) durante septiembre a diciembre de 2011. Se estudiaron
205 pacientes, con una edad y evolucién de la DM promedio de 59 + 10y 10,7 £ 6,7
afos, respectivamente, el sexo femenino (OR: 2,0; IC 95%: 1,1-3,6), y una
hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 7,0% (OR: 2,8; IC 95%: 1,5-5,0), determinando
que el sexo femenino tuvo mayor riesgo para la formacion de pie diabético. (Marquez,
Zonana, Anzaldo, & Mufioz, 2014)

Con respecto al indicador de la etnicidad se ha visto que en un estudio transversal se
analiz6 la estadistica relacionada con la diabetes mediante la explicacién de la
asociacion entre la raza afroamericana y mal control glucémico (A1C) en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, con un total de 383 pacientes atendidos en 3 centros
médicos, se analizd la raza, la alfabetizacion en salud, la instruccion general
relacionada con la diabetes, A1C. Los resultados indican que la edad mas joven (r =
-0,21, P <0,001), mas afios con diabetes (r = 0.16, P <0.01), y raza afroamericana (r
=0.12, P <0,01) se asociaron con un peor control glucémico. La edad mas temprana,
mas afios con diabetes y un nivel de instruccién bajo relacionada con la diabetes se
asociaron con niveles de A1C mas altos, encontrandose que la raza afroamericana
predijo un mal control de la glucemia. (Osborn, Cavanaugh, Wallston, White, &
Rothman, 2009). Resultados similares se encuentran en un meta-analisis de 11
estudios que contenian datos transversales y los datos de referencia de los ensayos
clinicos y estudios de cohortes para los afroamericanos y los blancos no hispanos con
diabetes que contenian A1C para los afroamericanos y los blancos no hispanos,
encontrando significativamente niveles mas altos de A1C en los afroamericanos que
en los blancos no hispanos. El efecto en general fue de -0,32 (P <0,0001), lo que
indica que los afroamericanos tenian valores de A1C que eran, en promedio, 0,32 SD
por encima de los de los blancos no hispanos. Esto corresponde a un estimado de
diferencia A1C 0,65%. Para evaluar el sesgo potencial en los resultados debido al

sexo, un meta-andlisis realizado para comparar los niveles de A1C entre hombres y
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mujeres, independientemente de su raza, tuvo un efecto estimado de 0.0024 ( P =
0,9882). (Kirk, y otros, 2013)

En relacién al lugar de residencia, se encontr6 una investigacion en donde los sujetos
fueron estudiados en la clinica del pie del Hospital M. Viswanathan para la diabetes
en el sur de la India, con un total de 2.642 pacientes (1.751 hombres y 891 mujeres).
Fueron seleccionados de acuerdo a los criterios del Consenso Internacional sobre el
Pie Diabético. Los sujetos del estudio fueron divididos como urbanos, los pacientes
gue se alojen en las ciudades y pueblos mas grandes (n = 1.377), y rurales, los
pacientes que permanezcan en los pueblos fuera de la ciudad principal o de la ciudad
(n = 1.265). Los resultados indican que la prevalencia de infeccién del pie fue mayor
entre las zonas rurales que los pacientes urbanos (26 vs. 34%, P = 0,0001). Las tasas
de amputacién también fueron mas altos entre los pacientes rurales que urbanas (3
vs. 8%, P <0,05). La recurrencia de la infeccidon del pie fue mayor entre los pacientes
rurales que urbanas (8 vs. 13%, P = 0,003). La intervencion quirargica fue también
mas frecuente entre los pacientes rurales que urbanas (6 vs 10%, P = 0,04). Se
concluye en este estudio que los pacientes rurales tenian una mayor prevalencia de
ulceracion del pie, en comparacién con los pacientes urbanos. (Viswanathan,
Madhavan, Rajasekar, Chamunkuttan, & Sambady, 2006)

1.5.1.2 Patogenia.

La patogenia del pie diabético se da por dos lesiones basicas que se presentan en
alguna etapa de la evolucién de la diabetes son la neuropatia manifestdndose como
un pie indoloro y la angiopatia tanto en microcirculacion o macrocirculacion. Estas son
el origen de las complicaciones isquémicas e infecciosas que se presentan en el pie
diabético, pueden encontrarse aisladas, aunque lo mas frecuente es que se
combinen, con predominio clinico de alguna de las dos. La neuropatia es la mas
comun en el mundo occidental. (Dyck, Kratz, & Karnes, 2008) En esta se dan dos
procesos metabdlicos el aumento de la derivacion de la glucosa por via de los polioles
y el aumento de la glucacion no enzimética de proteinas. Otros factores son las
alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos esenciales, de las

prostaglandinas y los gangliésidos de la membrana axonal, también influyen los
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mecanismos autoinmunitarios. En relacion a la via de los polioles, se inicia con la
transformacion del exceso de glucosa en sorbitol mediante la enzima reductasa
aldosa, el aumento del sorbitol produce una disminucién del mioinositol intracelular,
este trastorno produce una disminucién de la actividad de la bomba sodio y potasio
dependiente de ATP, la cual origina el acumulo de iones sodio en la regién interna del
axolema, reduciendo el potencial de membrana a este nivel y con ello la velocidad de
conduccién nerviosa. El proceso de glucacién no enzimatica de las proteinas es
dependiente de la elevacién de la glucosa extracelular e intracelular. En el interior de
las fibras nerviosas afecta a la tubulina, interfiriendo el transporte axoplasmatico. En
el citoplasma de la vaina de Schwann se puede observar glucacién de las proteinas
relacionadas con la mielina. A nivel extracelular afecta a las proteinas relacionadas
con la membrana basal de los vasa vasorum, lo cual reduce su recambio y origina el
engrosamiento de la misma. Este proceso de glucaciébn no enzimatica causa
atrapamiento irreversible de las proteinas plasmaticas, conduciendo a una
disminucién de la actividad de los proteoglucanos con accion neurotréfica en el

crecimiento y la regeneracion neural. (Islas & Revilla, 2005)

La angiopatia es otro factor fundamental en la génesis del pie diabético, afecta a la
microcirculacién y macrocirculacion y su incidencia suele aumentar cuando se asocia
con otros factores que favorecen su desarrollo como ateroesclerosis, tabaquismo,
hipertension, hipercolesterolemia, entre otros. Las lesiones ateroescleréticas que se
presentan en el diabético son mas profusas y aceleradas, esto se debe al incremento
de los niveles plasmaticos del factor de Von Willenbrand que sugiere dafio endotelial,
luego se produce una disminucion en la prostaciclina, con pérdida del efecto
vasodilatador y el potencial antiagregante plaquetario, también se produce una
disminucion de la actividad fibrinolitica y disminucion de la actividad de la lipasa de
lipoproteina. Algunas de estas alteraciones pueden normalizarse con el uso de
insulina. Los cambios en la funcién plaquetaria consisten sobre todo en el aumento
de su adhesividad y su agregacion. Se ha descrito un factor de agregacion plaquetaria
presente en el plasma del paciente diabético, asi como un incremento en los

metabolitos del &cido araquidénico y en la formaciébn de un metabolito de
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proagregacion plaquetaria, también influye la disminucion de la supervivencia de las
plaquetas y el aumento de la sintesis del tromboxano. Entre las alteraciones lipidicas
que favorecen al desarrollo de la enfermedad arterial en la diabetes, es claro el
aumento de los niveles séricos de LDL y VLDL y la disminucién de las HDL, en
especial individuos con su control deficiente. Se identifica un incremento en la sintesis
del VLDL y una disminucién en su catabolismo, hay una remocioén inadecuada de
LDL. En la composicién de lipoproteinas pueden haber anormalidades que influyen
en el metabolismo de las células que participan en el proceso aterosclerético y lo
favorecen. Los cambios en la microcirculacion si son especificos de la enfermedad
sobre todo el engrosamiento de la membrana basal, por el depésito de
mucopolisacéaridos se ha propuesto como causa del engrosamiento, ademas de la
relacién existente entre el grado de incremento de la membrana basal y el tiempo de

evolucién de la diabetes. (Islas & Revilla, 2005)

1.5.1.3 Diagnadstico.
El examen fisico del pie diabético se basa en la evaluacién de la piel y de los sistemas

vasculares, neurolégicos y del aparato locomotor, de la siguiente manera:

e El examen dermatoldgico incluye una inspeccion visual de la piel de las
piernas y los pies, en particular el dorsal, plantar, medial, y las superficies
laterales posteriores, asi como un examen detallado de cada ufia. Otras
observaciones que deben observarse incluyen la presencia de descamacién
de la piel y la maceracion o fisuras de la piel interdigital. La inspeccion visual
puede descubrir signos de neuropatia autonémica y disfunciébn motora.
(Alexiadou & Doupis, 2012 ) También es necesario evaluar las deformidades
del pie que son contracturas irreductibles, que no pueden ser corregidas
manualmente, como hallux valgus, dedos en martillo, dedos en garra y la
prominencia de cabezas metatarsales. Estas deformidades aumentan la
presion plantar y se asocian con lesiones de la piel. Junto a un calzado
inadecuado generan el componente traumético que inicia la Ulcera.

(International Best Practice Guidelines, 2013)
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Las personas con diabetes corren un alto riesgo de desarrollar enfermedad
vascular periférica. Por lo tanto, la palpacion de pulsos pedios, tibial posterior,
popliteo y arterias femorales superficiales es necesaria para la evaluacion de
la circulacion de la sangre en las extremidades inferiores. Perfusion
inadecuada de un miembro, debido a la enfermedad vascular periférica, puede
afectar crucialmente el progreso de la curacion de una Ulcera, resultando a
menudo en las Ulceras no cicatrizadas cronicas que son susceptibles a la
infeccion. (Alexiadou & Doupis, 2012 ) Por lo tanto segun la guia de
Prevencién de Ulceras en los pies en personas diabéticas del Ministerio de
Salud de Chile se recomienda para la valoracién de la enfermedad arterial
periférica de manera ambulatoria se puede realizar de la siguiente manera:

» La palpacion de pulsos periféricos las arterias tibial posterior y pedia.

Se considera si hay la ausencia de al menos 1 de los 4 posibles.

» Dolor:

» Claudicacién intermitente: pueden quejarse de dolor en la
pantorrilla, muslo o nalga provocada con la actividad y se alivia
con el reposo.

» Dolor en reposo: tipicamente se localiza en la parte delantera
del pie y los dedos, y no se controla facilmente por analgésicos,
es provocado o agravada por, la elevacion de la extremidad
inferior, y es a menudo peor cuando el paciente se recuesta.

= Dolor difuso severo: se caracteriza por la aparicién repentina
de dolor de las extremidades de progresar a entumecimiento y
finalmente paralisis de la extremidad, acompafada de palidez,
parestesias, frialdad y ausencia de pulsos palpables.
(Ministerio de Salud de Chile, 2013)

Se debe evaluar la temperatura de la piel con el dorso de la mano. Los rangos
de temperatura de la piel normales de tibia en la tibia se enfrien a los dedos
de los pies distales. Temperatura Los pies de la piel puede ser medida con un
termometro de infrarrojos de mano en la cara plantar del pie al nivel de la

cabeza del primer metatarsiano. Se ha informado de temperatura elevada que
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se asocia con la disfuncion motora y un mayor riesgo de ulceracion del pie.
(Papanas, Papatheodorou, Papazoglou, Kotsiou, & Maltezos, 2010)

La presencia de la neuropatia diabética se puede establecer a partir de un
historial médico y un examen fisico abreviado. Los sintomas como una
sensacion de ardor, parestesias, dolor agudo tipo punzante y calambres
musculares, que se distribuyen simétricamente en ambos miembros, y con
frecuencia empeora por la noche, suelen estar presentes en la neuropatia
periférica. (Alexiadou & Doupis, 2012 ) La valoracién se puede realizar
mediante dos pruebas que son:

» Monofilamento de Semmes-Weinstein (10 g): Es el instrumento
utilizado con mayor frecuencia para la deteccion de pérdida de
sensibilidad protectora. Evalla la sensacion de presion superficial. La
incapacidad de percibir la presion de 10 gramos que éste ejerce. Es
normal si identifica los 8 puntos (4 por cada pie) y alterada si al menos
en 1 de los 8 hay pérdida de la sensibilidad. (Ministerio de Salud de
Chile, 2013)

> Diapason 128 Hz: es otra manera de detectar la pérdida de sensibilidad
protectora. Evalla la sensacion vibratoria. Se utiliza sobre el dorso del
primer ortejo, de manera bilateral, o en el maléolo en caso de
amputacion. La interpretacion del examen se realiza definiendo como
respuesta anormal cuando el paciente deja de percibir la vibracion aun
cuando el examinador es capaz de hacerlo. (Ministerio de Salud de
Chile, 2013)

El examen fisico del pie en una persona diabética se puede complementar con
la evaluacion de la propiocepcion y los reflejos tendinosos profundos.
(Alexiadou & Doupis, 2012 )

La hiperglucemia es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
enfermedad microvascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Esto se ha demostrado en varios estudios de observacion. Ademas, la mejora
del control glucémico mejora los resultados microvasculares, como lo ilustran

los resultados de un meta-andlisis de ensayos aleatorio de 34.912

-24-



participantes. (McCulloch, Glycemic control and vascular complications in type

2 diabetes mellitus, 2015). El riesgo de una Ulcera del pie para los pacientes

diabéticos tipo 2 puede ser tan alto como el 25 por ciento. Se estima que el

5% de la poblacién diabética desarrollara una lesién de pie diabético y el riego

acumulativo a lo largo de su vida puede llegar al 25% vy entre el 5% - 15%

requerira una amputacion. (Cardellach, Domarus, Farreras, & Rozman, 2012).

Cbomo parte del diagndéstico se incluye la clasificacién de Meggit — Wagner que

se basa en la evaluacion clinica de la extensién de la lesién y en la evaluacién

del estado vascular. Los grados son:

>
>

Grado 0: no Ulcera en un pie de alto riesgo

Grado 1: tlcera superficial que implica todo el grosor de la piel pero no
tejidos subyacente.

Grado 2: ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos,
pero sin afectacion 6sea o la formacion de abscesos.

Grado 3: ulcera profunda con celulitis o la formacion de abscesos, a
menudo con la osteomielitis.

Grado 4: gangrena localizada.

Grado 5: amplia gangrena que involucra todo el pie. (Asla & McCulloch,
2015).

-25-



CAPITULO lI: DISENO METODOLOGICO
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2.1 Disefio Metodoldégico

2.1.1 Tipo de estudio.

Es un estudio de disefio cuantitativo, descriptivo, de caracter prospectivo y enfoque
transversal.
2.1.2 Universo.

Se incluyeron a un total de 235 pacientes atendidos en el servicio de consulta externa
de endocrinologia del Hospital General Isidro Ayora Loja con diagnéstico de diabetes

mellitus tipo 2.

2.1.3 Areade estudio.

Hospital General Isidro Ayora Loja esta ubicado en la ciudad y provincia de Loja, al
sur de Ecuador. Es un hospital de segundo nivel, ubicada en la avenida Manuel
Agustin Aguirre entre Manuel Monteros e Imbabura, cuenta con un ndmero total de
254 camas. El area de consulta externa de endocrinologia consta de un consultorio
en el que hay dos médicos tratantes y que al dia se atienden de 8 a 10 pacientes con

diabetes.

2.1.4 Tamarfo de la muestra.

Corresponde a un numero de 235 pacientes.

2.1.5 Tipo de muestreo.

Por conveniencia.

2.1.6 Criterios deinclusion.

Pacientes mayores de 30 afios, atendidos en el servicio de consulta externa del area
de endocrinologia con diagnoéstico de diabetes tipo 2 de ambos sexos, que tengan
examen de hemoglobina glicosilada durante el periodo de estudio y que accedan a

firmar el consentimiento informado.
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2.1.7 Criterios de exclusion.

Pacientes que no firman el consentimiento informado.

2.1.8 Operacionalizacion de las variables.

ep
de

co
de

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
-Grupos de edad: - En frecuencia
y porcentaje.
e 30 a 34 afos
e 35a39arfos
e 40 a 44 afos
e 45 a 49 afos
Son los e 50 a 54 afios

Caracteristicas

idemioldgicas

pacientes

diabéticos tipo 2

n presencia

pie diabético

determinantes de
estados o eventos
relacionados con la
salud dando rasgos
caracteristicos de un
paciente y lo
distinguen claramente
de los demas.
(Organizaién Mundial
de la Salud , 2015)

e 55 a59afos
e 60 a 64 afos

e 2065 afos
-Sexo masculino y

femenino
- Raza:

e Mestizo

¢ Indigena

e Blanco

e Afroecuatoriano

e Montubio

e Otro

- Lugar de residencia:

urbano y rural
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Es una | -A1C - En frecuencia
heteroproteina de la y porcentaje.
sangre reacciones ¢ 6699%
bioquimicas entre la * 7-7.99%
Hemoglobina hemoglobina A con | ° 8-8,99 %
glicosilada carbohidratos libres | * 9999 %
unidos a cadenas|® 10-10:99%
carbonadas. e 11-11,99%
(Campuzano &le >12%
Latorre, 2010)
Se refiere al pie que | - Clasificacion Meggit — | - En frecuencia
presenta una | Wagner: y porcentaje.
alteracién anatémica o
funcional, ¢ GradoO
determinada por ¢ Gradol
anomalias e Grado?2
neurolégicas y e Grado3
diversos grados de * Grado4
enfermedad vascular e Grado5
Pie diabético | Poenea  dela

extremidad inferior y
que le confiere a éste
una mayor
susceptibilidad de
presentar infeccion,
ulceracion y/o
destruccion de tejidos
profundos. (Pascale,
Vitale, Zeppa, Russo,
& Esposito, 2012)
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2.1.9 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos:
2.1.9.1 Métodos.

Observacional.

2.1.9.2 Instrumentos.

El instrumento para la recoleccion de datos que se utilizaré sera la encuesta mediante
un cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 2), asi como también la ficha de
observacioén con items elaborados especificamente para cumplir los objetivos (Anexo
4).

2.1.10 Procedimiento.

Se forma parte del Macroproyecto Clinico-epidemioldgico de Pacientes con Diabetes
del Hospital Isidro Ayora Loja (CLEDHIAL), en el cual se aporta en la primera fase
con la recoleccién de datos. Para la planificacién del presente trabajo de fin de
titulacién y cumplir con los objetivos se propuso, primero se realizd la revision
bibliogréafica, para lo cual se dispuso de material en digital y fisico, para la posterior
redaccién del proyecto y la elaboracién de los instrumentos de recoleccién de datos.

Una vez aprobado el proyecto se procedié de la siguiente manera:

e Se solicitdé autorizacién para la recoleccién de datos a las autoridades del
Hospital General Isidro Ayora Loja.

e Se elabor6 los instrumentos de recoleccién de datos que consistieron en la
encuesta y la ficha de observacion, posterior a esto solicité la aprobacion por
parte del director del proyecto de fin de titulacion.

e Se coordiné la recoleccion de la informacién con el grupo de estudiantes que
desarroll6 la investigacion.

e Se acudio a la consulta externa de endocrinologia, junto al médico tratante, en
el periodo febrero a junio de 2016 de lunes a viernes, en el horario de 8H00 a
12H00, 14HO0 a 16HO00, 17HO00 a 19HO00, donde se capté la informacién

requerida de los pacientes.
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Se solicit6 la firma en el consentimiento informado de los pacientes diabéticos
para la recoleccion de datos, donde se mantuvo oculta su identidad y se manejé
los datos sélo con fines investigativos.

Se recolectd la informacién de forma directa del paciente para el llenado de la
encuesta, la cual tuvo una duracion aproximada de 5 minutos.

Se realizé la examinacion fisica de los pies del paciente para la determinacion
del estadio clinico de las ulceraciones del pie diabético segun la escala de
Wagner, y tuvo una duracién aproximada de 10 minutos.

Se obtuvieron los resultados requeridos de los andlisis de laboratorio para el
llenado de ficha de observacion, lo cual tuvo una duracién de 5 minutos.

La informacién se recolecté mediante la elaboracion y aplicacién de encuesta a
los pacientes que acudieron al servicio de consulta externa de endocrinologia.
Luego se identificé a los pacientes diabéticos tipo 2 la presencia pie diabético
por medio de observacion directa realizando la evaluacion clinica, se elaboré
una ficha de observacion para la recoleccién de los datos.

Y se relacionaron los niveles de HbA1C en pacientes diabéticos tipo 2 con la
presencia de pie diabético, se ingresé la informacién en una base de datos para

el andlisis estadistico y cruce de variables.

2.1.11 Plan de tabulacion y analisis.

Para el tratamiento de datos se utilizo el software SPSS 23 poniendo en las
columnas cada uno de los indicadores de las variables y las filas correspondieron
a los rangos propuestos de hemoglobina glicosilada y se procedié luego a la
tabulacion para las variables cuantitativas con estadistica descriptiva utilizando

frecuencia y porcentaje y coeficiente de correlacion de Pearson.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS Y ANALISIS
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3.1 Resultados

3.1.1 Resultados N° 1

Para obtener los siguientes resultados se obtuvieron los datos mediante encuesta a
los pacientes que acudieron a la consulta externa, también se obtuvieron los valores
de la hemoglobina glicosilada de las historias clinicas por medio de la ficha de
observacion y se analizaron las variables en el software para obtener los siguientes

resultados.

Tabla 1: Hemoglobina glicosilada por edades.

HbA1C

Edad 6-6,99 7-7,99 8-8,99 9-9,99 10-10,99 | 11-11,99 >12 Total
F| % |[F| % | F % F % F % F % F % F %

30-34 0 0 0 0 0 0 0 1104 |0 0 0| 04 1 0,4
35-39 0 0 1/04]1]04 |0 0 0 0 0 0 0 2 0,9
40-44 1/04|3[13]0 0 0 0 0 1104 |[2] 04 7 3,0
45-49 0 0 7 3 3/13 2|09 [2]09 |0 0 0 0 14 | 6,0
50-54 7 3 6 /126|730 |1/04 |1]04 |0 0 2 109 24 110,2
55-59 1043|1147 |14 60 |2 | 09 | 8| 34 |3 | 13 |1 | 04 49 |20,9
60-64 12|51 (11|47 )10] 43 |3 | 13 |1] 04 |1] 04 |O 0 38 [16,2

>65 17|72 |35|149|21| 98 |8 | 34 |11 47 |5 21 |1 | 04 |100 426
Total 47 12007431558 | 24,7 |16| 68 | 24| 10,2 |10| 43 | 6 | 2,6 | 235|100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

Se analiz6 los datos de los 235 pacientes de acuerdo a las variables edad y
hemoglobina glicosilada, donde se evidencia que en los intervalos de edad superiores
a 45 afios se encuentra la mayoria de la poblacién de estudio. Las mayores
concentraciones de pacientes se encontraron en los siguientes rangos, en el de 55-
59 afos 49 pacientes, con una HbA1C mayoritaria de 7-7.99%, en las edades entre
60-64 afios se encuentran 38 pacientes, con la HbA1C mas representativa de 6-
6.99%, mientras que en los mayores de 65 afios se encuentran 100 pacientes con

una HbA1C mas representativa de 7-7,99.Por lo tanto se puede ver que en los
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pacientes de mas edad se pueden encontrar niveles sobre los 6% de hemoglobina

glicosilada.

Tabla 2: Hemoglobina glicosilada por sexo.

HbA1C

6-6,99 7-7,99 8-8,99 | 9-9,99 | 10-10,99 | 11-11,99 >12 Total
Sexo F| % |F| % |[F| % |F|% |F| % F % |F| % | F %
M 11| 47 |27 (115|21| 89 | 2|09 7 3 3 |13|1|04]| 72 |306
F 36153 |47 | 20 (37(15,7|14| 6 |17| 7,2 7 3 15]21|163|69,4
Total |47|20,0|74|315|58|24,7|16|6,8|24|10,2| 10 |4,3|6| 2,6 |135| 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

Del analisis de los 235 pacientes de acuerdo a la hemoglobina glicosilada y sexo, se
determiné que en el sexo femenino el 47% con una frecuencia de 47 pacientes
presenta niveles de hemoglobina glicosilada entre 7-7.99%, sobre el sexo masculino
gue su valor mas representativo es 11,5% en el intervalo 7-7,99% con una frecuencia
de 27 pacientes. Por lo tanto se puede decir que el sexo femenino es el mas

predominante a tener valores de HbA1C sobre 7%.

Tabla 3: Hemoglobina glicosilada y etnia.

HbA1C

Etnia 6-6,99 7-7,99 8-8,99 | 9-9,99 | 10-10,99 | 11-11,99 >12 Total
F| % |F| % |[F| % |F|% |F| % F % |F| % | F %
Mestiza |47 | 20 | 73|31,1|58|24,7|16|6,8|24|10,2| 10 |43|6 | 2,6 |234|99,6
Indigena | O 0 1/04]|0 0 0|00 0 0 30| 0 1]04
Total [47|20,0|74|31,5|58(24,7(16|6,8|(24|10,2| 10 |4,3|6 | 2,6 |235| 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

De la poblacion de estudio también se analizaron los diferentes rangos de
hemoglobina glicosilada conjuntamente con la etnia, predominantemente los
pacientes son mestizos y una minoria indigena, no hubo individuos de otras etnias

propuestos, por lo que ya no se tomd en cuenta en la tabla. En el intervalo de 7-7,99%
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se identifico a 73 mestizos y 1 paciente indigena. En el primer rando de hemoglobina
glicosilada 6-6,99% encontramos 47 pacientes mestizos; en los limites de
hemoglobina glicosilada 8-8,99% se encontraron a 58 mestizos, dentro del intervalo
de hemoglobina glicosilada de 9-9,99% se identificaron a 16 pacientes mestizos, en
el limite de hemoglobina glicosilada de 10-10,99% se identificaron 24 pacientes
mestizos, en el intervalo de hemoglobina glicosilada de 11-11,99% se encontraron 10
pacientes mestizos. Por ultimo en el intervalo de hemoglobina glicosilada mayor de

12% se identificaron a 6 pacientes mestizos.

Tabla 4: Hemoglobina glicosilada y lugar de residencia

HbA1C

Etnia 6-6,99 7-7,99 8-8,99 | 9-9,99 | 10-10,99 | 11-11,99 >12 Total

F| % |F| % |F| % |[F|% |F| % B % |F| % | F | %
Urbano | 40| 17 |66 |28,1|50(21,3|13|55|21| 8,9 6 [26|6]|26|202|86,0
Rural | 7 3 8 134|8|343|13[3]| 13 4 |1,7|0| O | 33 |14,0
Total |47|20,0|74|315|58|24,7|16|6,8|24|10,2| 10 |4,3|6| 2,6 235|100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Rodrigo Cabrera

De los 235 pacientes también se analizaron la hemoglobina glicosilada y el lugar de
residencia. Aqui se encontré que la poblaciéon urbana fue la més frecuente con
predominio en los intervalos de hemoglobina glicosilada de 7-7,99% con una
frecuencia de 66 y en el intervalo de 8-8,99% con la frecuencia de 50. Por lo que se
puede afirmar que los pacientes de las regiones urbanas son los mas frecuentes y
tienen una HbA1C sobre 7%.

3.1.2 Resultados N°2

Para obtener estos resultados se realizd la observacion directa mediante la
examinacion de los pacientes en la consulta para luego determinar en el programa

los estadisticos respectivos.
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Tabla 5: Pie diabético y hemoglobina glicosilada

HbA1C

i 6-6,99 | 7-7,99 | 88,99 | 9-9,99 |10-10,99 | 11-11,99 | >12 Total
diabético| £ | o | F| % |F| % |[F|%|F| % | F | % |F| % | F | %
No 35|1149|40(17,0|31|132| 7 |3,0(14]| 6,0 3 |1,3|1|0,4|131(55,7
Si 21189 |30(128(21| 89 |5 (21|12 5,1 8 [(3,4|7]3,0/[104(44,3
Total 561238 70({29,8|52|22,1(12|5,1({26|11,1| 11 |4,7|8| 3,4 |235| 100
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera
Pie
diabético

B Mo presertan
[l Si presentan

Recuento

6-5,99 7-7.99 8-0,99 9-999 101099 111199
HbA1C (%)

Figura 1: Distribucién de pacientes con o sin pie diabético por rangos de HbAlc
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

En el andlisis de los 235 pacientes se encontré que 104 (44,3%) presentaron pie
diabético detectado mediante examen fisico. Se identific6 que la mayoria de los

participantes con pie diabético se encontraron en el intervalo 7-7,99% de hemoglobina
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glicosilada con una frecuencia de 30 (12,8%), también se encontré una frecuencia
significativa de 21 pacientes con pie diabético en los intervalos de hemoglobina
glicosilada de 6-6,99% y 8-8,99%.

3.1.3 Resultados N°3

Para la obtencion de los siguientes resultados se ingresaron los datos al software
para evaluar las correlaciones entre las variables prepuestas, se utiliz la correlacion
de Pearson y también gréficas de dispersion para evaluar asi mismo si es una relacion
lineal. A continuacion se muestran los resultados en base a cada nivel de

hemoglobina glicosilada con el pie diabético.

Tabla 6: Hemoglobina glicosilada y pie diabético por escala de Wagner

HbA1C

Wagner | 6:6:99 | 7-7.99 | 8899 | 9999 | 10-10,99 | 11-11,99 >12 Total
Flw |Fl% |F| % |F| % |F| % |[F| % |F| % | F | %
0 19(183|24(231(15| 144 |5 | 48 |8 | 77 | 5| 48 | 7| 67 | 83 |798
| 1/10|4|38|6|58 0| 0 |4|38 |3|29 0| o |18 173
[ 0o/l o |1[10]0] o o] o Jo|] o |o] o |o|] o |1 |10
Il 0o/l o |1[10]0] o o] o |o|] o |o] o |o|] o |1 |10
v ol oJolo]o|] o |o|] o |o|] o o] o o] o | o0/ o00
Vv 1]/120/0]l 0 |o] o o] o |o|] o ol o o] o |1 10
Total | 21/202|30|288|21|202 |5 | 48 |12]|115|8 | 77 | 7 | 6,7 | 104 | 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

A los 104 pacientes que presentaron pie diabético se los ubicé segun la clasificacion
clinica de Wagner, encontrandose que hay una alta concentracion de participantes en
el grado O de la escala ya mencionada, lo que corresponde a una frecuencia de 83
pacientes (79,8). De ellos, 24 pacientes (23,1%) estaban en el intervalo de
hemoglobina glicosilada de 7-7,99%. Se encontr6 ademas que 18 pacientes (17,3%)
se encuentran en el grado | de la clasificacion de Wagner y el intervalo predominante
de hemoglobina glicosilada en este grado es el de 8-8,99%, con una frecuencia de 6
pacientes (5,8%).
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Tabla 7: Correlacion de hemoglobina glicosilada y pie diabético

Parametro HbAlc diatlj:é?ico
) Correlaciéon 1 ,154*
< | Sig. (bilateral) ,018
T N 235 235
8 | Correlacién ,154* 1
&% Sig. (bilateral) 018
SN 235 235
*La correlacion es significativa en el nivel
0,05 (bilateral).

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Rodrigo Cabrera

Segun la prueba estadistica de Pearson se encontrd que hay una correlacion positiva,
estadisticamente significativa y proporcional (r, = 0.154, p > 0,018), entre la
hemoglobina glicosilada con el pie diabético de los pacientes estudiados.
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CAPITULO IV: DISCUSION
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Los pacientes que se incluyeron en este estudio fueron 235 pacientes adultos de
ambos sexos diabéticos tipo 2 que acudieron a la consulta externa de endocrinologia
del Hospital General Isidro Ayora de Loja en el periodo febrero-junio de 2016 y que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

En el presente estudio el rango de hemoglobina glicosilada que predominé es de 7 —
7,99%. Dentro de este intervalo se obtuvo que la edad de mayores de 65 afios
(14,9%), sexo femenino (20%), etnia mestiza (31,1%) y residencia urbana (28,1%)
fueron los més representativos. Estos resultados se contrastan con los siguientes
trabajos de investigacion, un estudio de cohortes retrospectivo para estimar el riesgo
en 3 afios para la formacion de Ulcera, se incluy6 a todos los sujetos con diabetes y
con pie diabético atendidos de forma ambulatoria en el periodo de 2002 hasta 2010,
dando un total de 644 personas, la edad media de los pacientes fue de 65,1 (+ 11,2),
dando una incidencia acumulada para la formacion del pie diabético de 26,6%,
encontrando una relacion significativa con la edad. (Martins, y otros, 2014). En cuanto
a la etnicidad y la hemoglobina glicosilada, en la revisibn no hay resultados
concluyentes, sin embargo en la investigaciéon un meta-analisis de 11 estudios que
contenian datos transversales y los datos de referencia de los ensayos clinicos y
estudios de cohortes para los afroamericanos y los blancos hispanos con diabetes se
encontrd significativamente niveles mas altos de A1C en los afroamericanos que en
los blancos hispanos. (Kirk, y otros, 2013), aunque no se compara con el estudio
anterior, también indica al igual que el mencionado estudio que tienen una importante
frecuencia en las alteraciones de hemoglobina glicosilada en personas hispanas. En
relacion al lugar de residencia en la revisibn bibliografica se encontr6 una
investigacion en donde los sujetos del estudio fueron seleccionados de la clinica del
pie del Hospital M. Viswanathan para la diabetes en el sur de la India, con un total de
2.642 pacientes (1.751 hombres y 891 mujeres). Los sujetos del estudio fueron
divididos como urbanos, los pacientes que se alojen en las ciudades y pueblos mas
grandes (n = 1.377), y rurales, los pacientes que permanezcan en los pueblos fuera
de la ciudad principal o de la ciudad (n = 1.265). Los resultados indican que la

prevalencia de infeccion del pie fue mayor entre las zonas rurales que los pacientes
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urbanos (26 vs. 34%, P = 0,0001). (Viswanathan, Madhavan, Rajasekar,
Chamunkuttan, & Sambady, 2006).

Se identificd que de los 235 pacientes estudiados 104 (44,3%) tuvieron pie diabético,
donde el intervalo de hemoglobina glicosilada mas frecuente para los participantes
con pie diabético fue el de 7-7,99% con una frecuencia de 30 pacientes (12,8%). Se
estadificaron a los pacientes con pie diabético dentro de la clasificacion de Wagner
en dénde se encontré que el grado 0 fue el mas representativo con una frecuencia de
83 pacientes (79,8%) y para este grado la hemoglobina glicosilada predominante se
ubico en el intervalo de 7-7,99% con una frecuencia de 24 casos (23,1%). Luego se
aplicé la prueba estadistica de Pearson, dénde se encontré que hay una correlacion
positiva, estadisticamente significativa y proporcional (r, = 0.154, p > 0,018), entre la
hemoglobina glicosilada con el pie diabético de los pacientes estudiados, por lo tanto
se puede afirmar que a mayor porcentaje de hemoglobina glicosilada hay la aparicién
de pie diabético. Contrastando con un estudio realizado en Taiwan, la investigacion
fue de tipo transversal, desarrollado de febrero a octubre de 2012, con un total de 404
(55% mujeres) pacientes, donde el objetivo fue examinar la prevalencia y factores de
riesgo asociados a la neuropatia diabética periférica (PN) y la vasculopatia periférica
(PV) que son las principales causas de las Ulceras del pie entre los residentes de las
comunidades rurales con DM2. La prevalencia general de la PN y PV fue 345y
17,1%, respectivamente. Después de ajustar por los posibles factores de confusion,
el andlisis multivariado indico que los factores determinantes PN / PV fueron la edad
(p <0,001) y el alto nivel de HbA1C en promedio 7,7% (p <0,01), relacionandose de
manera significativa con el desarrollo de la complicacion. (Lee, Chang, Pan, Chang,
& Chen, 2014).
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CONCLUSIONES

En los pacientes diabéticos tipo 2 estudiados el rango de hemoglobina glicosilada
que predominé fue de (7-7,99%).

En el rango predominante de hemoglobina glicosilada (7-7,99%) el sexo femenino,
los mayores de 65 afios, la ethia mestiza y el lugar de residencia urbano son las
variables mas representativas.

De los 235 pacientes 104 tuvieron pie diabético, encontrandose el rango de
hemoglobina glicosilada predominante el comprendido entre (7-7,99%).

El pie diabético estadificado mediante la escala clinica de Wagner indico que el
grado 0 fue el que predomind, y el intervalo de hemoglobina glicosilada
representativo se encontré entre (7-7,99%).

En la correlacion evaluada mediante la prueba estadistica de Pearson se obtuvo
que hay una correlacion positiva y fue estadisticamente significativa entre los

niveles elevados de hemoglobina glicosilada con el pie diabético.
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RECOMENDACIONES

Mayor promocion a cerca de los cuidados preventivos para los pies en pacientes
diabéticos tipo 2 para evitar las complicaciones macro y microvasculares, asi
como las neuropéticas.

Realizar evaluaciones a los profesionales de la salud encargados de estos
pacientes con el fin de evidenciar si hay actualizaciones en materia de esta
complicacion y su manera de proceder cuando de presentan estos cuadros.
Promover un marco de concientizacion sobre la importancia de la examinacion
en la consulta ya que los pacientes obtienen atencién inicial o bien mejoramiento
de la conducta terapéutica de manera temprana impidiendo que progrese la
patologia.

Llevar un control mas riguroso de los pacientes en cuanto a medicacion y
conjuntamente indicar las recomendaciones dietéticas y mejoramiento de la

calidad de vida que necesitan para sobrellevar de mejor manera su enfermedad.
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Anexo 1: Oficio de permiso para la recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Oficio N° 085 CTM — UTPL
Loja, 25 de agosto de 2015

Ing. Byron Guerrero Jaramillo
GERENTE DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo vy mi deseo de éxito en sus funciones. "
Me permito agradecerle por su valiosa colaboracién en la formacion
académica de los estudiantes de o Titulacion de Médico de la Universida
Técnica Particular de Lojc.

A la vez solicitarle de ja manera mas comedida autorice a quien corresponda
para que se brinde el occeso al Departamento de Estadistica a los estudiantes
de la carrera de medicing, segUin fistado adjunto, con el fin de que puedan
realizar la recoleccién de datos y desarrollar e Trabajo de Fin de Titulacion que
fue aprobado.

En agradecimiento @ su gentil atencion, me suscribo de usted, reiterdndole mis
sentimientos de consideracién y estima.
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Adjunto: listado de estudiantes con temas de Proyectos de°
aprobados.
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Anexo 2: Encuesta de datos epidemioldgicos.

Universidad técnica Particular de Loja

Titulacién de Medicina

Estudio Clinico epidemiolégico de diabetes del Hospital Isidro Ayora

Formulario N°:

Instrucciones:

Lea atentamente y responda todas las preguntas, marcando con una X o contestando en

las lineas de puntos.

Responda con sinceridad.

1. Edad: ..o
2. Lugar deresidencia:
Cuidad
Provincia
3. Sexo:
Masculino
Femenino
4. Raza:
Mestizo
Indigena
Blanco
Afroecuatoriano
Montubio
Otro
Fecha:

Nombre del encuestador: Fernando Cabrera
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Anexo 3: Ficha de observacion.

Universidad técnica Particular de Loja

Titulacion de Medicina

ACIO O EP OLO A PA DIAB O PO |1 A DIDOS DURA RERO
A O DE 2016
A OBSERVA
Datos de Filiacion Sexo A1C (%) Clasificacion Wagner
N° N° de HC Edad | M |F| 66,99 | 7-7,99 | 88,99 | 9-9,99 | 10-10,99 | 11-1199 | >12 |0 |1(2|3|4| 5
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