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RESUMEN

El objetivo fue determinar qué relacion existe entre la intervencion tardia (IT) y el
nivel de amputacién obtenido, en los pacientes con pie diabético recuperable al
momento de su ingreso al Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2014. Se
realizd un estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo y transversal, para un
disefio no experimental. METODOS: Se revis6 las historias clinicas de 84
pacientes con diagnostico de pie diabético, 49 de ellas cumplieron con tener los
criterios de inclusion. Esta informacion fue analizada mediante estadistica
descriptiva, con distribucion de frecuencia en niumeros absolutos, porcentajes y
pruebas de asociacion. RESULTADOS: De las 49 historias clinicas analizadas,
65,3% (32/49) pacientes pertenecian al sexo masculino y 34,7% (17/49) al
femenino, siendo la media de edad 60,63 afios + 12,57. La frecuencia de
intervencion tardia fue 93,9% (46/49). La frecuencia de amputacion mayor fue
16,3% (8/49) y la amputacion menor 83,7% (41/49). En 10,2% (5/49) de los
pacientes se encontr6 antecedente de lesién en el pie, en este grupo 80% (4/5)
tuvo amputacion mayor y se obtuvo un valor de p = 0,002. No se encontrd
asociacion estadistica significativa (p = 1,000) entre el nivel final obtenido en la
amputacion y la intervencion tardia. CONCLUSIONES: La frecuencia de IT es
alta, sin embargo, no se encontro relacion con valor estadistico significativo entre
ella y el nivel de amputacion. El nivel de amputacion mayor se observo en 16,3%
(8/49). Se encontro resultado con importancia estadistica con un valor p = 0,002

para lesiones previas y nivel de amputacion mayor.

Palabras clave: pie diabético recuperable, lesiones previas en el pie, nivel de

amputacion, intervencion tardia, Peru.
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ABSTRACT

The aim was to determine the relationship between late intervention (LI) and
amputation level, in diabetic patients with recoverable foot at the time of entry, at
the Arzobispo Loayza National Hospital in the year 2014. A quantitative,
retrospective, descriptive and transversal analysis was used for the non-
experimental design. METHODS: Medical records from 84 patients diagnosed with
diabetic foot were analyzed, and 49 met all inclusion criteria. The information was
analyzed using descriptive statistics, with frequency distribution in absolute
numbers, percentages and association tests. RESULTS: From the 49 medical
records analyzed, 65,3% (32/49) patients were male; 34,7% (17/49) were female,
with a mean age of 60,63 years + 12,57. The frequency of late intervention was
93,9% (46/49). The frequency of major and minor amputation was 16,3% (8/49)
and 83,7% (41/49), respectively. We found a previous history of foot lesions in
10,2% (5/49) of patients; within this group, 80% (4/5) had major amputation (p =
0,002). No statistically significant association was found (p = 1,000) between the
final level of amputation and the time of intervention. CONCLUSIONS: The
frequency of LI is high; however, there is no statistically significant relationship
between LI and the amputation level. Major amputation was observed in 16,3%
(8/49) of patients. There is a statistically significant association (p = 0,002)

between previous foot lesions and major amputation.

Key words: diabetic recoverable foot, previous foot injuries, amputation level, late

intervention, Perd.
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INTRODUCCION

Se estima que a nivel mundial la diabetes mellitus afecta mas de 300 millones de
personas y esta cifra podria elevarse a 500 millones para el afio 2030, la prevalencia
a nivel mundial es 9% de la poblacién adulta.* En las Américas es de 10 a 15% y en
nuestro pais es de 6.1% que representa mas de 1 millén de casos. Los pacientes con
diabetes presentan una mayor incidencia de ateroesclerosis con repercusion
coronaria, vascular periférica y cerebrovascular. 2 En el afio 2014 fallecieron 1,5
millones de personas por causas directamente relacionadas a diabetes, el 80% de
estos pertenecia a paises de ingreso econémico medio o bajo. * En Sud vy
Centroamérica durante el afio 2015 ocurrieron 247,000 muertes relacionadas a
diabetes, el 42.7% en menores de 60 afios. * La asociacién de bajos niveles
econOmicos y culturales condiciona que muchos pacientes no mantengan un control
adecuado de la diabetes y esto a su vez propicie serias complicaciones, entre ellas
se encuentra la neuropatia que aumenta el riesgo de ulceraciones y procesos

infecciosos en el pie. °

Las lesiones del pie neuropatico, generalmente pasan desapercibidas y no es
infrecuente que, cuando el paciente acude al médico el proceso infeccioso ya esta
muy avanzado, lo que se agrava si existe ademas disminucion de la capacidad
circulatoria, por ende es obligatorio comenzar lo antes posible el tratamiento ya que
esta situacion aumenta el riesgo de amputacion mayor. Es pues, importante resaltar
gue la presencia de dichas lesiones no siempre esta asociada con disminucién critica
de la capacidad circulatoria y en ese contexto las extremidades aun pueden ser
recuperables. Se debe pues, acuciosamente en el momento del ingreso evaluar y
clasificar al pie diabético segun el grado de neuropatia, la extensién y/o gravedad del
proceso infeccioso y el compromiso vascular existente, con la finalidad de prevenir o

evitar la amputacion. °

Cuando un paciente sufre la amputacion mayor una extremidad, existe el riesgo de

pérdida de la contralateral hasta en 50% en un periodo comprendido entre 2 a 5



afios. % ° Por la existencia simultanea de otras complicaciones sistémicas la tasa de

mortalidad en el mismo lapso de tiempo esta entre 40 a 70%. 101!

El presente estudio, tiene como objetivo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
determinar, en los pacientes con pie diabético aun recuperable e indicacidén primaria
de amputacion menor, si existe relacion entre la intervencion tardia y el nivel final de
amputacién. Es necesario reforzar las estrategias o programas de diagndstico,
asimismo ofrecer educacion a los pacientes para prevenir las complicaciones
inherentes a un mal control metabdlico y especificamente al personal de salud en
relacion al tratamiento médico quirtrgico del pie diabético, de esta manera disminuir
o evitar el riesgo de amputacion, la cual una vez realizada causa un considerable

impacto personal y laboral que afecta la economia familiar.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
l.1 Antecedentes de lainvestigacién

Las primeras descripciones sobre “una enfermedad misteriosa que producia sed y
gran cantidad de orina la cual atraia a las hormigas y a las moscas” fueron escritas
en la India y datan de 1500 afios AC. * En la literatura existe gran cantidad de
revisiones que tratan sobre diabetes mellitus en relacion a la epidemiologia, cuadro
clinico, diagndstico, tratamiento médico y de las complicaciones resaltando las mas

Draméticas, que son aquellas localizadas en el pie.

En 1986 un estudio realizado en Estados Unidos, precisa la existencia de tres
factores principales que condicionan el pie diabético: neuropatia, infeccién e
isquemia. La infeccion muy rara vez se presenta sola, generalmente se suma a
neuropatia y a isquemia prexistentes en grado variable. Clasifica al pie diabético en
neuropético o isquémico de acuerdo a la presencia predominante de ambas
condiciones y a estas se afladen la lesion y el proceso infeccioso. El pie neuropatico
generalmente presenta temperatura aumentada, piel seca, poco o escaso dolor
localizado y tiene algun pulso palpable. Por el contario el pie predominantemente
isquémico tiene temperatura muy disminuida y pulsos ausentes, en casos avanzados
existe dolor al reposo y gangrena en grado variable. En su revision enfatiza que en
Estados Unidos de Norte América mas del 25% de hospitalizaciones de los
diabéticos son causadas por complicaciones en el pie, un 40% de estos son
finalmente amputados y el 57% de los sometidos a esta cirugia fallecen. Las
amputaciones por pie diabético pueden ser responsables del 50 a 70% de todas las

amputaciones de origen no traumatico. =

En una revision del 2002 se enfatiza que 15 a 20% de los diabéticos en algun
momento de su enfermedad serd hospitalizado por presentar complicaciones o
lesiones en el pie y que en general el 85% de todas las amputaciones relacionadas al
pie diabético son precedidas por ulceras localizadas en el pie. Considera que se



debe realizar una evaluacion completa de las caracteristicas de la Ulcera, tamafio,
profundidad, localizacién y determinar la etiologia de la misma para definir si el
origen es neuropatico, isquémico o neuroisquémico. Debe determinarse la capacidad
circulatoria y para esto sirve la palpacion simple de los pulsos distales, se debe
realizar doppler arterial cuando no se palpen los pulsos distales y enfatiza que se

debe consultar a un cirujano vascular cuando exista sospecha de isquemia. **

En el afio 2003 se realiz6 un estudio observacional, transversal descriptivo con 189
pacientes con pie diabético que ingresaron al Hospital Provincial “Manuel Ascunce
Domenech” en Camaguey, Cuba. Se conformaron dos grupos el primero conformado
por de 39 pacientes a quienes se ofrecid acciones educativas de salud y un segundo
grupo de 158 pacientes a quienes no se les ofrecié dicha educacion. Observo que el
99,54% de los pacientes que habian recibido educacion sanitaria acudié al médico
dentro de los tres primeros dias de iniciados los sintomas del pie diabético,
comparado con el 58,85% del grupo que no habia recibido directivas sanitarias, lo
gue fue significativo para un valor de p = 0,0135. Enfatiza la necesidad de extender
las acciones educativas a todos los niveles de salud y concluye que los pacientes
gue son incluidos en programas de prevencién y profilaxis tienen una reduccion en la
incidencia de presentacion de pie diabético y de las amputaciones de los miembros

inferiores. 1°

En el aflo 2005 en los Estados Unidos, se realiz6 una revision de 125 articulos tipo
cohorte prospectivo y 22 ensayos clinicos randomizados publicados entre Enero
1980 y Abril 1984 a través de EBSCO, Medline, National Guideline Clearinghouse y
Cochrane Library. Concluyen que la prevencion de ulceras en el pie del paciente
diabético debe iniciarse en el nivel primario de atencion con la busqueda de
neuropatia sensitiva mediante la aguja monofilamento de Semmes-Weinstein
seguido de un estudio neurolégico completo, ademas debe completarse con la
evaluacion vascular e indice Doppler. La neuropatia se encuentra en mas del 50% de
casos de ulcera localizadas en el pie de diabéticos mayores de 60 afios. Un factor
agravante del prondstico es el compromiso vascular. ElI conocimiento del grado de

neuropatia presente y del compromiso vascular sumado a otros hallazgos clinicos



permite al médico prevenir lesiones mediante un control metabdlico adecuado,
abandono del tabaco, educacion relacionada al cuidado del pie, revisiones

periddicas del mismo con tratamiento enfocado en deformaciones o callosidades

incipientes. *°

En el afio 2006 se efectu6 un estudio descriptivo en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo comprendido desde junio 2000 a mayo del 2005, el
objetivo fue determinar la frecuencia de infecciones y la sensibilidad antibiética de los
gérmenes aislados en el pie diabético, se estudiaron 2559 pacientes de los cuales en
95 (3,7%) se tomaron muestras de la base de las lesiones y se aislaron 132 cepas
de gérmenes aerdébicos. La edad promedio fue de 61,7 + 11,6 afios y el tiempo de
diagnostico de diabetes mellitus era de 10,75 + 7,96 afios. En el 80% de los casos se
aislé una sola bacteria. Encontraron una frecuencia de infecciones de 4.26 por cada
100 pacientes, de ellos el 55% (73 casos) eran Gram (+) donde el Estafilococo
dorado estaba presente en el 48%. El 45% (59 casos) restante tuvo infeccién por
Gram (-) donde predomino la E. coli (49%). El retraso por parte del paciente en
acudir a ser atendido empeora el proceso infeccioso. Concluyen que las infecciones
por Gram (+) son més frecuentes en los pacientes con Wagner 1, 2 6 3 si se
comparan con las infecciones de los pacientes con Wagner 4 y 5. Resaltan que el
tratamiento antibidtico debe iniciarse solo en aquellos pacientes con lesiones que
presenten signos inflamatorios, descarga purulenta o alta sospecha clinica de
osteomielitis. Encuentran que existe resistencia hasta en el 68% de las cepas de
estafilococo dorado a la oxacilina y por lo tanto concluyen que no debe usarse de
primera eleccion betalactamicos, cefalosporinas de primera a tercerageneracion,
clindamicina, aminoglicésidos y ciprofloxacina. Proponen el uso de vancomicina e

imipenem. *’

En el aflo 2007 se realizé en Chile un estudio realizado de cohorte Unica longitudinal
con 121 pacientes tratados entre 1998 - 2005, analizo la evolucion a traves de la
incidencia de cicatrizacién, recidiva, amputacion al afio, a los tres afios y letalidad. La
causa del pie diabético fue predominantemente neuropatica en 52 pacientes (43%),

predominantemente isquémica en 44 pacientes (36,4%) y mixto en 25 casos (20,6%).



En 78 casos hubo infeccion asociada (64,5%). La media de presentacion o
antigiedad de lesion fue de 10.8 semanas, pero el 60,0% la lesion tenia < 3
semanas. Los pacientes con Wagner < 3 fueron 106 (87,6%). La tasa de cicatrizacion
fue de 31,4% y el tiempo medio para cicatrizar fue de 6,2 semanas, con una tasa de
recidiva de 52,1% al afio. La media del tiempo para recidiva fue de 5,1 meses. La
tasa de amputacion fue de 95,9% al afio de diagnosticada la lesion y de 98,3% a los
3 afios. Las reamputaciones menores tuvieron una tasa de 54,5% y para las
reamputaciones mayores fue 24,4%, con p valor < 0,05. Observo una media de 11
semanas entre el inicio de tratamiento y la amputacion. Los grupos con mayor riesgo
de sufrir amputacién fueron los diabéticos tipo 2 y aquellos que tenian lesiones grado
Wagner 2 o mayor. La letalidad fue de 4,1%. Concluye que debe implementarse un
plan educativo con los pacientes con la finalidad de reducir la aparicion de lesiones o
infecciones locales, disminuir la recidiva y replantear el nivel de amputacion en el pie

diabético avanzado. 8

En el afio 2010 una investigacion retrospectiva de corte transversal, realizada en el
Hospital Francisco Moscoso Puello de Republica Dominicana, con pacientes
amputados por pie diabético durante el periodo noviembre 2008 a noviembre 2009,
analiza la frecuencia de factores predisponentes de amputacion en el pie diabético.
De los 27 casos registrados encuentra que el 70,4% provenian de &reas urbanas,
72,3% eran mayores de 50 afios de edad, 51,9% fueron de sexo masculino, 52,2%
tuvieron perdida de la sensibilidad en la extremidad, 36,6% eran hipertensos, 29,6%
tenian antecedentes de tabaquismo y un 11,3% tenian enfermedad vascular
periférica, 44,4% de pacientes amputados tenian un tiempo de diagndstico de
diabetes mayor de 9 afios. Finalmente los problemas que detect6é fueron: descuido
en el tratamiento, falta de educacion sobre la enfermedad y falta de evaluacion
integral. *°

Estudio realizado en 2010 retrospectivo, observacional, tipo caso control, realizado
en el Hospital Essalud Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2007 - 2008 reviso
190 historias de pacientes con pie diabético de las cuales considerd 45 historias para

los casos y 46 para los controles. La frecuencia segun el sexo varon/mujer fue de 2/1



para los casos y 1,7/1 para los controles. En los casos el 68.9% era mayor de 65
afos. El 77.8% de amputados tenian un tiempo de diagnostico de diabetes mayor de
10 afios y el 82.2% tenia HTA. El grado de lesion segun la escala de Wagner
permiti6 correlacionarlo en forma directa con la probabilidad de amputacion
(coeficiente de Pearson 0,6, con una p = 0,01; x?p < 0,001). El grado Wagner IV tuvo
mayor OR = 8,0 (IC 95% 3,12 — 20,53). La clasificaciébn de Wagner relacionada al
tipo de amputacion tuvo correlacion con el coeficiente de Pearson 0,55y p <0,01. La
ausencia de pulso tibial posterior o pedio estuvo relacionada con la probabilidad de
amputacién x°p < 0,001 (Pearson 0,547 con p < 0,001) siendo el mayor OR = 7,79
(IC 95% 3,07 — 19,87). El estudio concluye que existe relacién directa entre el grado

de lesién y la ausencia de pulso con la probabilidad de amputacién mayor. 2°

En el 2012, fue publicado un estudio prospectivo llevado entre los afios 2001 a 2007
en el nivel primario de atencién de Costa Rica, con una muestra de 549 pacientes.
Se evalud el riesgo de amputacion con edad (46,9%) mayor de 65 afios, la presencia
de comorbilidades, afios de diabetes, sexo femenino (63,1%), insulinoterapia, nivel
de Hemoglobina Glicosilada (HgA1C) y antecedente de amputacion. Se concluye que
existe mayor riesgo de amputacion en los pacientes de sexo masculino (52,4%), mas
de 10 afios de diabetes p = 0,001 con OR = 1,07 (IC 95% 1.01 — 1,14), HgAlc = 8
mg% (89,5%) con p < 0,001 y OR = 10,39 (IC 95% 2,37 - 45,43), aquellos que
recibian tratamiento con insulina (90,5%) con p < 0,001 y OR = 1,07 (IC 95% 3,87 -
72,9), los que presentan retinopatia diabética y especialmente quienes han tenido
lesiones previas (23,8%) con p = 0,001 y OR =54,58 (IC 95% 11,99 — 248,40) o
amputacién previa (28,8%) con valor de p = 0,001 y OR = 52,30 (IC 95% 13,35 —
204,85).

En México el afio 2012 se realiz6 una revision de la literatura con la finalidad de
determinar los lineamientos para disminuir las amputaciones y muerte relacionada
con el pie diabético. El diagnéstico del proceso infeccioso es clinico y la infeccién se
clasific6 como leve, moderada y grave, segun las escalas de PEDIS (Perfusion,
Extension, Depth, Infection and Sensitivity), IDSA (Infectious Disease Society of

America) ylade San Elian. En relacion al tratamiento quirdrgico resalta que este



debe ser oportuno, sin demora y repetido cuantas veces sea necesario, con énfasis
en retirar el material desvitalizado y realizar destunelizacion o apertura de los
trayectos fistulosos. También recomiendan uso de antibidticos de amplio espectro en
forma empirica en las infecciones moderadas o graves, hasta obtener el resultado de

los cultivos y poder considerar otras opciones de tratamiento antibiético. %

En el aflo 2012 en un estudio efectuado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
definen al pie diabético como una complicacion tardia de la diabetes donde
intervienen (1) neuropatia, la cual predispone a la formacion de (2) lesiones e
infecciones que pueden o no coexistir con un tercer factor (3) insuficiencia arterial. El
déficit circulatorio puede ser severo lo cual agrava el pronostico. Todo esto
condiciona la presencia de gangrena y el riesgo de pérdida parcial o total de la
extremidad, lo que se traduce en incapacidad parcial o permanente del paciente.
Propone ingresar estos pacientes a un programa especial y permanente el cual debe
ser multidisciplinario con énfasis en la educacion, prevencién y el tratamiento

oportuno e integral. %

Estudio descriptivo retrospectivo realizado el 2013 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza con 424 pacientes diabéticos que fueron hospitalizados durante un periodo
de 7 meses (octubre 2012 - abril 2013), cifra que representa el 9.62% del total de
ingresos (4406 pacientes). Debutaron con diabetes 50 pacientes (11,8%) quienes
desconocian padecer la enfermedad. El 63,2% eran de sexo femenino, lo cual puede
explicarse por ser un centro donde se atiende a este género con mas frecuencia,
40,6 % eran mayores de 60 afios; el motivo principal de ingreso fueron las
infecciones en 69,6% (295 pacientes) y en 30,1% las causas fueron complicaciones
metabdlicas agudas, isquemia miocardica, enfermedad cerebro vascular entre otras.
En el grupo de infecciones las del sistema urinario ocuparon el primer lugar (22,6%)
seguidas de infecciones en el pie (20,8%) y las respiratorias (11,8%). La mortalidad
observada fue de 8,96%. Concluyen que la frecuencia de hospitalizaciébn por
diabetes mellitus fue relativamente elevada, que los procesos infecciosos en general
son la causa mas frecuente de morbi-mortalidad y que el periodo de mayor estancia

hospitalaria (media de 21,2 dias y rango 4 a 90 dias) fue por pie diabético. 2*



En el 2013 se publicé un estudio retrospectivo realizado en Corea con una poblacién
final de 55 pacientes, con glicemia < 200 mg/dL, albumina > 2 g/dL, con estadio de
clasificacion menor o igual a 3 segun Wagner y con angiografia sin obstrucciones o
alteraciones importantes en las arterias tibiales. Se categorizé en dos grupos: 47
pacientes con éxito (40 varones y 7 mujeres) y 8 pacientes con fracaso del
tratamiento (7 varones, 1 mujer). El grupo considerado de éxito fue aquel en el cual
se logro la curacion de las lesiones mediante un tratamiento médico con antibi6ticos,
drenajes con o sin uso de presion negativa, desbridaciones o se efectué amputacion
limitada solo a los de dedos. En el grupo considerado como fracaso se consideraron
todos aquellos pacientes que no obtuvieron curacion, progresaron al grado 4 o 5 de
Wagner y/o fueron sometidos a amputaciones radiales (del metatarso) o bien sobre
el nivel del tobillo (mayores). Se compararon y analizaron: Hemoglobina Glicosilada
(HgA1C), Conteo de Leucocitos en sangre (CLS), Proteina C Reactiva (PCR) y
Creatinina Sérica (CS). Inicialmente en el grupo con éxito se encontré valores
elevados de HgA1C en comparacion con el grupo en quienes fracasé el tratamiento,
mientras que los valores de CLS, PCR y CS estaban mas elevados en el grupo con
fracaso. Estos valores obtuvieron resultados estadisticamente significativos con p =
0,0025, 0,04 y 0,015 respectivamente. La diferencia en los valores séricos iniciales y

finales de creatinina fue de mayor significancia. *°

En el 2015 se realiz6 en un hospital de salud publica en el estado de Pernambuco
(Brasil) un estudio transversal el cual incluyé una muestra de 137 pacientes con pie
diabético, el objetivo fue buscar y conocer la relacion entre amputacién y factores
relativos a las personas, comorbilidades y prevencion primaria. Se encontrdé que la
amputacién estaba relacionada con las siguientes variables: edad mayor de 60 afios
(61,2%), tiempo = 5 anos de diagndstico de diabetes (50,2%), tiempo = 30 dias
transcurrido desde el inicio de las lesiones y el tratamiento (83,5%), presencia de
gangrena al momento del ingreso (85,9%), glicemia 2126 mg/dL (65,9%),
tabaquismo, bajo nivel econdmico y falta de evaluacién en el pie durante el afio
previo. Los pacientes con problemas en el pie con un tiempo mayor de un mes
presentaron un riesgo 3 veces mayor de sufrir la amputacion, y en este grupo el

85.9% tenia gangrena (Wagner 4). Concluyen que a nivel primario de atencion la

9



ausencia de controles y de adecuada informacion sobre el cuidado del pie esta

relacionada con la amputacién. %

Estudio caso control realizado en Iran en el afio 2015, con 131 pacientes de los
cuales eran 91 mujeres (69%) y 40 varones (31%) con amputacion por pie diabético,
con una edad media de 66,16 afios y 79 pacientes (60,31%) tenia tratamiento con
insulina. Se analizaron las variables de género, uso de calzado apropiado, indice de
masa corporal (IMC), consumo de tabaco y numero de controles de Hemoglobina
Glicosilada (HgA1C). Los resultados obtenidos fueron mayor riesgo de amputacion
para el género femenino (OR 8,66; Cl 95%, 2,68 a 27,61), con menos de dos
controles por afio de HgA1C (OR = 13,97; CI 95%, 4,97 a 39,26), para el uso de
calzado inapropiado (OR = 5,50; 95% CI 2,20 a 13,77), con tabaquismo (OR = 13,44,
95% CI 1,45 a 8,13), e IMC (OR = 1,20; 95% CI 1,03 a 1,41). Concluye que existe
mayor riesgo de amputacion en los pacientes que son de sexo femenino, < 2

controles al afio de HgA1C, uso de calzado inapropiado y en los fumadores. '

En el afio 2015 un estudio transversal realizado en Malasia con una poblacién de 218
pacientes amputados (187 amputaciones menores y 31 mayores) por diabetes (71
mujeres y 147 varones), 73,3% de pacientes con Wagner < 3 y pacientes = 60 afios
(55,9%) donde se analiza las siguientes variables: edad, género, estado civil, tiempo
de diagnéstico de diabetes, consumo de tabaco y de alcohol, hipertension,
coronariopatia, hiperlipidemia, nefropatia, neuropatia, enfermedad vascular
periférica, indice tobillo brazo, Hemoglobina Glicosilada (HbA1C), Conteo de
Leucocitos en sangre (CLS) , velocidad de sedimentacion (VS) y Proteina C Reactiva
(PCR). Como resultado del mismo encontraron asociaciéon de amputacion mayor en
aquellos pacientes con Wagner 4 - 5 o fascitis necrotizante al momento del ingreso,
niveles elevados de urea y creatinina. Los factores predictivos independientes para
amputacion mayor fueron: diabetes = 10 afios, la presencia de cultivos positivos vy

cifras bajas de albumina. 2
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|.2 Bases teoricas
Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus se diagnostica en base a cuatro criterios: (1) glicemia en ayunas
= 126 mg/dl en dos ocasiones diferentes, (2) Test de tolerancia a la glucosa = 200
mg/dl a las dos horas, (3) Hemoglobina glicosilada = 6,5% (4) Sintomas de diabetes
mas glicemia casual o al azar = 200 mg/dl. > Es una enfermedad no curable, de
evolucion crénica, que requiere cuidado médico continuo de los niveles de glucosa en
sangre, control del metabolismo lipidico y disminucion de otros factores de riesgo

para disminuir o evitar el desarrollo de posibles complicaciones, las cuales tienen un

gran impacto en la calidad de vida de estos pacientes. *

Con el transcurso del tiempo la diabetes condiciona alteraciones macro y micro
vasculares las cuales pueden comprometer diversos Organos Yy sistemas,
desarrollando especialmente retinopatia, nefropatia y ateroesclerosis acelerada que

aumentando el riesgo de infarto cardiaco o eventos cerebrovasculares, ademas de

polineuropatia que predispone a lesiones en el pie. *
Pie diabético

Complicaciéon crénica grave de causa multifactorial, principalmente de etiologia
neuropatica inicialmente sensitiva y posterior desarrollo de alteraciones motoras a la
cual de afiaden alteraciones vasculares e inmunoldgicas, las cuales condicionan
lesion, infeccion secundaria y gangrena en grado variable en la extremidad afectada
y pone el riesgo la integridad de la misma. El desenlace final puede ser la

incapacidad parcial o permanente del paciente. %
Neuropatia diabética

Es definida por la Asociacion Americana de Diabetes como “la presencia de signos o
sintomas relacionados a disfuncion neurologica periférica, en pacientes diabéticos,
después de haber excluido otras causas”. Puede diagnosticarse sencilla y

rapidamente aplicando presion con la aguja 10-g monofilamento de  Semmes-
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Weinstein, en el primer dedo y en las cabezas del primero, tercero y quinto
metatarsianos: existe neuropatia si el paciente manifiesta incapacidad de sentir dicha
presion. '° El diagnéstico y evaluacion temprana del grado de neuropatia para ofrecer
un tratamiento apropiado es muy importante, pues disminuye el riesgo de lesiones

en el pie. *

Niveles de glicemia crénicamente elevados representan el factor de riesgo mas
importante para que se establezca y desarrolle la neuropatia, por lo general esta se
revela gradualmente en pacientes con mas de 5 afios desde el inicio de la diabetes y

esta relacionada con 50 al 85% de las amputaciones por pie diabético. * %3

Caracteristicamente la neuropatia es bilateral o simétrica, inicialmente sensitiva de
aparicion lenta afecta y compromete las fibras nerviosas sensitivas, esto produce una
disminucién gradual a nivel sensorial, sucede lo mismo con la capacidad autonémica
y de las glandulas sudoriparas que se afectan produciendo sequedad en la piel que
favorece la presencia de fisuras o grietas y también el desarrollo de fistulas o
comunicaciones arteriovenosas que aumentan la temperatura de la piel. Finalmente
por tener curso progresivo y/o tendencia cronica, compromete las fibras motoras e
incluso las autondmicas. Produce la alteracion del eje flexor extensor de los masculos
intrinsecos, modifica la distribucion natural del peso al caminar creando nuevos
puntos de apoyo, esta presion localizada en una zona no adecuada predispone a la
formacién de lesiones, las cuales son puerta de entrada de infecciones. Se estima
gue entre 25 a 80% de diabéticos sufriran en algan momento de su vida alguna lesién
o ulceracion en el pie, esta precede en 15% a los procesos infecciosos. Esto sucede
por traumatismos usualmente inadvertidos especialmente en las prominencias 6seas
como el talon o dedos, las cuales asociadas a infeccién y especialmente a isquemia
producen incapacidad temporal o definitiva y son la causa mas frecuente de

amputaciones de los miembros inferiores en la poblacién general. 8 %33

Infeccion

La infeccion se presenta siempre como un factor agravante que se afiade a una

lesion pre existente. Cuando se sospecha su presencia esta debe ser tratada sin
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demora, cambia el prondstico y representa una emergencia medico quirirgica pues a
pesar de que existan pocos signos o sintomas locales el compromiso puede ser
extenso y estar en peligro la integridad de la extremidad, por lo tanto siempre
requiere tratamiento temprano, pertinente, especializado y debe ser reiterado cuantas
veces este sea necesario. En general el proceso infeccioso puede clasificarse en
leve, moderado y severo. % * El diagndstico de la infeccién siempre es clinico y
puede apoyarse en pruebas de laboratorio, se considera su existencia cuando se
observa secrecion purulenta (supuracion) o bien se constata la presencia local de dos
o mas de los siguientes signos inflamatorios: sensibilidad aumentada, dolor,

induracion, eritema y calor. & 22

En nuestro medio, para el manejo del pie diabético la Clasificacion mas utilizada es la
de Wagner, basada en evaluar profundidad de Ulcera, presencia de osteomielitis y de
gangrena o extension de la necrosis. La graduacion de esta escala considera
linealmente seis grados (0, I, II, lll, IV y V): Wagner O pie en riesgo, neuropatico, sin
lesiones. Wagner | presencia de Uulcera superficial, sin compromiso de tejidos
adyacentes. Wagner Il presencia de Ulcera profunda sin absceso, que compromete
ligamentos y musculos, puede haber periostitis. Wagner Ill Glcera profunda con
absceso, presencia de osteomielitis. Wagner IV gangrena localizada o limitada a
zona plantar, dedos o talébn. Wagner V gangrena extensa con efectos sistémicos y

que compromete todo el pie. **

Clasificacion de Wagner *

Grado Tipo de lesién Caracteristicas

0 Ninguna, pie en riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos en garra,

deformaciones éseas.

| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel.

Il Ulceras profundas sin absceso, Penetra piel y ligamentos, puede afectar periostio.

puede haber periostitis*

1 Ulceras profundas mas absceso, Extensa y profunda, presencia de secrecion y mal olor.
osteomielitis

v Gangrena limitada al pie Necrosis de una parte del pie o en los dedos, talon o planta.

\% Gangrena extensa Todo el pie puede estar afectado, efectos sistémicos.

Fuente: Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot and Anckle. 1981; 2: 64 — 122.

Modificado* *

13




Los tres primeros grados (0, I, Il) evaltan fundamentalmente la profundidad, en el
cuarto grado (lll) evalta adicionalmente la infeccion y los dos udltimos (IV, V) la

presencia o no de enfermedad vascular. *

Clasificacion de lesiones en pie diabético. Universidad de Texas
Grado
Estadio
0 I Il m
Lesiones pre o pos | Lesion  superficial, | Herida localizada Herida
A ulcerosas no involucratendon, | en  tendén o penetrante a
completamente capsula o hueso capsula hueso o
epitelizadas . o
articulacion
B Infectada Infectada Infectada Infectada
(o} Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
Fuente. ** %

Existen otras formas de evaluar al pie diabético, una muy practica es la Clasificacién
de la Universidad de Texas, la cual ademas de establecer cuatro grados (0, I, 11, )
relacionados a la profundidad y extension de la Ulcera, considera cuatro letras (A, B,
C y D) para evaluar la presencia de infeccion y/o la presencia de isquemia, se
procede a clasificar usando la combinacibn de una letra y un numero. Esta
clasificacion tiene valor predictivo porque una lesion de estadio y grado avanzado
tiene pocas posibilidades que cure o cicatrice sin un procedimiento de

revascularizacion o sin llegar a una amputacion. **

Durante el Consenso Internacional sobre Pie Diabético realizado el 2003, se clasificd
la infeccion en 4 grados (PEDIS) donde: en el grado 1 hay ausencia de signos de
infeccion, en el grado 2 existe infeccidn leve la cual compromete exclusivamente piel
y tejido celular subcutaneo (TCSC). El grado 3 se caracteriza porgue la infeccién es

moderada con una celulitis extensa y/o abscesos o compromiso profundo, finalmente
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en el grado 4 existe respuesta inflamatoria sistémica y define al proceso infeccioso
como grave. Esta clasificacion facilita el reconocimiento de la gravedad de la
infeccion y tiene influencia primordial en el prondstico, es parecida a la propuesta por

la IDSA (Infectious Diseases Society of America).®

Clasificacion IDSA de la gravedad de la infeccién de pie diabético (adaptado SEACV)

IDSA (adaptada SEACV) Signos clinicos de infeccién IWGDF
Severidad de la infeccion Grado PEDIS
Ausencia de infeccion Ausencia de signos inflamatorios y de supuracion Grado 1
Infeccion leve Ausencia signos sistémicos de infeccién Grado 2
Evidencia de pus y/o 2 o0 mas signos de inflamacién local, < 2
cms

Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Celulitis > 2cm infeccion
Infeccién moderada-leve  tisular profunda (atraviesa tejido celular subcutaneo, no hay absceso, Grado 3

linfangitis, artritis, osteomielitis, miositis o isquemia critica).

Infeccion moderada-grave Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Celulitis > 2cm infeccion Grado 3
tisular profunda (atraviesa tejido celular subcutaneo, si hay absceso,
linfangitis, artritis, osteomielitis, miositis o isquemia critica)

Infeccion grave Cualquier infeccion que se acompafie de toxicidad sistémica (fiebre, Grado 4
escalofrios, vémitos, confusion, inestabilidad metabélica, shock)

IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot;
PEDIS System: perfusion, profundidad, extensién, infeccién, sensibilidad. SEACV®

Insuficiencia arterial
En relacion a las alteraciones vasculares se observan dos condiciones:

v' Macroangiopatia, con aumento o engrosamiento de la capa media de las
arterias infra popliteas (arterioesclerosis de Mockenberg), que generalmente
respeta las arterias del pie. La distribucion suele afectar varios segmentos y es
bilateral.

v" Microangiopatia un engrosamiento no oclusivo de la membrana basal a nivel

de endotelio.™® Cuando se observa infeccién con necrosis o gangrena digital y

presencia de pulsos, esta es de causa secundaria a trombosis inducida por

toxinas producidas por el agente patégeno. **1°
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Esquema 1. Evaluacioén vascular.

Pie diabético recuperable
(Evaluacién de pulsos)

Pulso presente Pulso ausente
: r

Descarta la
presencia de
insuficiencia

arterial

Debe iniciarse
tratamiento
intensivo a la
brevedad

Limitado a: drenaje y/o
desbridacion.

Hasta:determinar el grado
de insuficiencia arterial

4

Antibioticoterapia, cultivos,
control metabdlico, etc. Doppler arterial,
Desbridaciones y/o drenajes. angiografias, etc
Resecciones oseas.

Podemos considerar, siguiendo las pautas representadas en el esquema 1, que no
existe déficit circulatorio importante cuando la extremidad afectada tiene la presencia
de un pulso distal palpable y signos clinicos adicionales como: temperatura
conservada y llene capilar adecuado (<3 segundos). Pero si no existen las
condiciones anteriormente mencionadas, se recurre al estudio doppler arterial, un
método econdmico y no invasivo, con el cual se evalldan las ondas arteriales y
obtiene el coeficiente de la presién sistélica obtenida del miembro inferior afectado
entre la del miembro superior, este es el indice tobillo/brazo (ITB) o indice de Yao. El
ITB es la relacion de la mayor presion obtenida de las dos arterias de la extremidad
inferior (tibial posterior y anterior o pedia) y la mayor de las dos presiones sistolicas
de los miembros superiores, las cuales se toman a nivel de la arteria braquial distal.
Para obtener el ITB se necesita un esfigmomandmetro y un equipo Doppler portatil
con transductor de 8 Mega Hertz el cual se posiciona en angulo de 60° en relacion a

la arteria.

16



Un valor < 0,9 tiene un 90% de sensibilidad y 100% de especificidad en relacion a la

presencia de una obstruccién arterial > al 50% en la extremidad evaluada. *°

El valor de ITB 20,9 y £ 1,1 es considerado normal, cuando es = 1,4 el valor obtenido
no es confiable, esto se debe y explica por la calcificacién en la capa media arterial
propia de los diabéticos, la cual, dificulta o impide la compresion de las paredes del
vaso. 2® Cuando el resultado obtenido es = 0,60 y < 0,90 se correlaciona a
insuficiencia arterial moderada y podemos considerar que la capacidad circulatoria

del miembro adn es aceptable. ** %%

En términos generales el nivel de amputacion idealmente debe ofrecer al paciente
una extremidad con capacidad funcional adecuada, para esto es primordial evaluar y
conocer con certeza la capacidad circulatoria. Si la circulacién esta conservada,
existe buena posibilidad de obtener la cicatrizacion del tejido y esto permite realizar
una amputacion menor, en concordancia con el principio de preservar de la mayor

longitud posible y funcional del miembro.

Un paciente con diabetes mal controlada tiene un riesgo aproximado 25 veces mayor
a sufrir amputacién si se compara con uno que no padece la enfermedad. *' La
pérdida de una extremidad suele estar precedida hasta en 85% por la presencia de
una lesion o ulcera localizada en el pie y cuando un paciente es amputado tiene el
riesgo incrementado hasta en 50% de perder la otra extremidad antes de haber
transcurrido 5 afios. ® ° A nivel mundial se estima que aproximadamente cada 30

segundos se realiza una amputacién mayor por pie diabético. *

e Amputaciones menores son aquellas que se limitan al pie:

v Transfalangica de uno o mas dedos,

v Digital transmetatarsiana que es la que realiza inmediatamente por debajo de
la cabeza del metatarso correspondiente,

v' Transmetatarsiana del pie es aquella efectuada debajo de las cabezas de
todos los metatarsianos. Otros tipos de amputaciones menores han dejado de

realizarse por ser poco funcionales e inestables.
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e Amputaciones mayores son todas aquellas que se realizan por arriba del
tobillo, las indicadas con mayor frecuencia son:

v Infracondilea o transtibial y

v Supracondilea o transfemoral.

I.3 Definiciones conceptuales

e Diabetes mellitus: es un grupo de alteraciones metabdlicas caracterizadas
por la presencia de hiperglicemia secundaria a alteraciones en la secrecion de
insulina, defectos de su accidbn o ambas. La hiperglicemia a largo plazo esta
asociada a dafio, disfuncion o falla en diferentes érganos especialmente ojos,

rifiones, nervios periféricos, corazén, y vasos periféricos. 2

e Pie diabético: definido en 1997 por el grupo de Consenso de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular como “la alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglicemia sostenida, en la que
con o sin existencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, produce

una lesion o ulceracioén en el pie y la cual suele infectarse”.

e Pulso palpable: cuando se constata mediante palpacion la presencia del

mismo en una determinada zona anatémica.

e Extremidad con capacidad circulatoria adecuada: cuando tiene Ila
presencia de por lo menos un pulso distal palpable, signos clinicos de buena
perfusion y/o cuando la evaluacion no invasiva mediante doppler arterial el

indice obtenido es = 0,60 se considera que el miembro afectado tiene

capacidad de cicatrizacion, sin necesidad de revascularizacién .3’

e Extremidad recuperable: aquella donde el proceso infeccioso o gangrena
estan limitados al pie, en la cual mediante evaluacion clinica y/o con doppler
arterial se determina una adecuada capacidad de perfusién que garantiza

buena cicatrizacion.
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indice tobillo brazo (ITB) o indice de Yao: es la relacion de comparar la
mayor presion obtenida de las dos arterias de la extremidad inferior afectada
(arteria pedia y tibial posterior) con la mayor de las dos presiones sistdlicas de
los miembros superiores. Un indice = 0,6 y < 0,9 esta relacionado a
insuficiencia arterial moderada, valores entre 0,4 y 0,59 con insuficiencia
arterial severa y cuando son < 0,4 con insuficiencia critica, la cual

generalmente est4 asociada a lesiones distales. 3% 4% 4!

Neuropatia diabética periférica: la forma de presentacion mas frecuente es
la polineuropatia de tipo metabdlica, la cual esta estrechamente relacionada a
valores constantes o persistentemente elevados de glicemia.*’ La neuropatia
es una complicacion tardia muy frecuente en diabéticos, aunque muchas
veces el paciente no es consciente de padecerla.*® El riesgo de presentar

lesiones en el pie esta incrementado cuando existe neuropatia.**

Intervencion tardia: tiempo transcurrido mayor de 24 horas, desde el ingreso
del paciente con cuadro de pie diabético hasta el momento de la intervencion

quirdrgica.

Niveles de amputacion en los miembros inferiores:
v' Amputaciones menores son aquellas que se limitan al pie.
v' Amputaciones mayores son todas aquellas que se realizan por arriba
del tobillo.

Hipertension arterial (HTA): es una enfermedad vascular, arterial, sistémica,
inflamatoria crénica, sin etiologia definida en la mayoria de los casos; y cuya
manifestacion clinica indispensable es la elevacion anormal y persistente de la

presion arterial sistolica (PAS) mayor a 140 mm Hg o en la diastolica (PAD)

mayor a 90 mm Hg.*

Insuficiencia renal crénica: se define como la pérdida progresiva
permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un

tiempo variable, a veces incluso en afios, expresada por una disminucion del

19



aclaramiento de creatinina a < 60 ml/min/1,73 m? durante 3 meses 0 mas y

que en su estadio final es incompatible con la vida. *°
l.4 Hipotesis

e Hipdtesis nula: La intervencion tardia no tiene relacion con un aumento de

la frecuencia de amputaciones mayores en el pie diabético.

e Hipdtesis alterna: La intervencion tardia tiene relacion con un aumento de la

frecuencia de amputaciones mayores en el pie diabético.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

Il.L1 Tipo y disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, de corte transversal retrospectivo y de

tipo analitico. Disefio no experimental.
1.2 Disefio muestral: poblacion de estudio, criterios de seleccion, muestra.

Fueron incluidos todos los pacientes hospitalizados con diagndstico de pie diabético
recuperable al momento de su ingreso y que fueron amputados en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2014.

La unidad de analisis y observacién fue la historia clinica del paciente amputado por
pie diabético recuperable. Se consideraron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

v' Los pacientes diabéticos con extremidad recuperable al momento del ingreso:
con pulso palpable o indice doppler = 0,6 con infeccion moderada o severa y/o
con lesiones ulcerativas 0 gangrena necrotizante limitadas al pie (clasificacion

de Wagner grado < 4).
Criterios de exclusion:

v' Pacientes diabéticos con pie no recuperable al momento del ingreso, que
presentaron infeccion sistémica 0 necrosis muy avanzada o extensa
(clasificacion de Wagner grado 5) y/o isquemia severa o critica.

v’ Historias clinicas con deficiencia en el registro de variables o de datos.

Se incluyo a la poblacion total de pacientes con pie diabético que cumplié con los

criterios de seleccidén

21



II.3 Caracteristicas del lugar donde se realiz6 la investigacion

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, institucién que depende del Ministerio de

Salud, y dispone de 815 camas.

Il.4 Instrumento y recoleccion de los datos.
Se confecciond una ficha para realizar la recoleccion de datos. La fuente de

informacion fue la historia clinica del paciente. (Ver anexo 01)

Il.5 Procesamiento y analisis de datos.

La informacion obtenida de la revision de las historias clinicas se registré en una
ficha de recoleccion de datos, la misma fue ingresada mediante doble verificacion y
procesada en una PC Core 17 mediante una base de datos Excel 2013 y luego
trasladada al programa SPSS v21. El andlisis fue realizado con estadistica
descriptiva y la asociacion de variables con las pruebas Chi cuadrado y exacta de

Fisher.
1.6 Aspectos éticos

En esta investigacion se protegié y respetd el principio de confidencialidad, la
informacién obtenida y la identidad del paciente. No fue necesario obtener el

consentimiento informado, porque se traté de un estudio no experimental.
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CAPITULO 1l
RESULTADOS

Se revis6 84 historias clinicas de pacientes atendidos por pie diabético en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2014, 18 de ellas no disponian de

registros completos, de las 66 restantes 49 cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 1. Frecuencia segun sexo. Intervencion tardia y nivel de amputacion en
pie diabético - Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2014

Frecuencia Porcentaje
Masculino 32 65,3
Femenino 17 34,7
Total 49 100,0

Los pacientes de sexo masculino fueron 65,3% (n=32) y 34,7% (n=17) correspondio

al sexo femenino.

Gréfico 1. Frecuencia segun edad. Intervencion tardia y nivel de amputacién en
pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Histograma

124 Media = 60,63
Desviacidn tipica = 12,576
M= 49

Frecuencia
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Edad del paciente

En cuanto a la edad se encontré los siguientes valores, maxima de 89, minima 38,

rango 51, media 60,63 y la desviacion tipica de 12,57.
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Gréfico 2. Frecuencia segln grupos etareos. Intervencién tardia y nivel de
amputacion Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

10,2%
<45 afios 5

32,7%

57,1%

Numero de pacientes

Al separar la edad por grupos 57,1% (28/49) de los pacientes pertenecian al grupo
etareo = 60 afos, 32,7% (16/49) en el correspondiente a = 45 y < 60, finalmente

10,2% (5/49) eran menores de 45 afos.

Gréafico 3. Tiempo de diagnéstico de diabetes. Intervencién tardia y nivel de
amputacion Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

0,

Numero de pacientes

El tiempo de diagndstico de diabetes mellitus fue = 10 afios en el 63,3% (31/49) de

los pacientes y en 36,7% (18/49) fue < 10 afios.
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Tabla 2. Episodios previos de pie diabético. Intervencion tardia y nivel de
amputacion en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Frecuencia Porcentaje
Si 5 10,2
No 44 89,8
Total 49 100,0

De los 49 pacientes, en 10.2% (5/49) existia episodios previos de lesion en el pie,
mientras que 89,8% (44/49) no tenia estos antecedentes. Lo que resulto
estadisticamente significativo con un p = 0,002.

Tabla 3. Amputaciones previas de pie diabético. Intervencion tardia y nivel de
amputacion en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Frecuencia Porcentaje
Si 3 6,1
No 46 93,9
Total 49 100,0

De los 49 pacientes, 6,1% (3/49) tenian antecedentes de amputaciones y en 93,9%

(46/49) no se habian realizado ningun tipo de amputaciones.
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Gréfico 4. Tiempo de enfermedad en el pie. Intervencion tardia y nivel de
amputacion Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014
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De los 49 pacientes, 49,0% (24/49) de ellos tenian un tiempo de enfermedad = de 30
dias, en 32,7% (16/49) se encontrd el tiempo = a 7 pero < de 30 dias, y en 18,3%

(9/49) pacientes este fue < 7 dias.

Gréfico 5. Frecuencia segun clasificaciéon de Wagner. Intervencion tardia y nivel
de amputacion Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014
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De la poblacion total de 49 pacientes, el 55,1% (27/49) fueron clasificados con
Wagner 4, el 40,8% (20/49) Wagner 3y 4,08% (2/49) con Wagner < 2.
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Tabla 4. Tiempo transcurrido desde el momento del ingreso hasta la cirugia.
Intervencion tardia y nivel de amputacién en pie diabético Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2014

Frecuencia Porcentaje
27 dias 34 69,4
= 2vy<7dias 12 24,5
<1 dia 3 6,1
Total 49 100,0

En relacion al momento de la intervencion, del total de 49 pacientes se realizd
intervencién antes de las 24 horas en 6,1% (3/49) de los casos. En el 93,9% (46/49)
restante se observé la siguiente distribucion: 22 y <7 dias 24,5% (12/49) pacientes y

fue 27 dias después del ingreso en 69,4% (34/49) de los pacientes.

Tabla 5. Nivel primario de amputacion. Intervenciéon tardia y nivel de
amputacion en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Frecuencia Porcentaje
Mayor 8 16,3
Menor 41 83,7
Total 49 100,0

En relacién al nivel primario de amputacion realizada, de los 49 pacientes, en 16,3%
(8/49) el nivel obtenido fue amputacibn mayor. En 83,7% (41/49) el nivel de

amputacion fue menor.
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Tabla 6. Relacién entre nivel primario de amputacion y sexo. Intervencion tardia y nivel
de amputacién en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Nivel primario de amputacién Total
Mayor Menor
. 4 28 32
Masculino
50,0% 68,3% 65,3%
_ 4 13 17
Femenino
50,0% 31,7% 34,7%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 0,423

En relacion al sexo y el nivel primario de amputacion, en el masculino se realizo
68,3% (28/41) de amputaciones menores y en el femenino 31,7% (13/41). Se
observé 4 amputaciones mayores en cada género, cifra que representa 12,5% (4/32)
para el sexo masculino y 23,5% (4/17) del femenino. Este resultado no tiene

significancia estadistica, usando el método exacto de Fisher se obtuvo p =0,423.

Tabla 7. Relacién entre nivel primario de amputacién y grupos etareos. Intervencion
tardia y nivel de amputacion en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
2 26 28
= 60 afos
25,0% 63,4% 57,1%
Grupos 5 11 16
, 2 45 v < 60 anos
etareos 62,5% 26,8% 32,7%
1 4 5
< 45 afios
12,5% 9,8% 10,2%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor > 0,05
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En relacion al nivel primario de amputacién recibido: en el grupo de = 60 afios se
observo 57,1% (28/49) de todas las amputaciones realizadas, de las cuales 63,4%
(26/41) fueron menores y 25,0% (2/8) mayores. En el grupo = 45 y < 60 afios se
observd en 32,7% (16/49) de las amputaciones, donde 26,8% (11/41) fueron
amputaciones menores y 62,5% (5/8) casos fueron mayores. En el grupo etareo < 45
afios, hubo 10,2% (10/49) de las amputaciones, donde 9,8% (4/41) tuvo
amputaciones menores y en 12,5% (1/8) amputacion mayor. Estos resultados no

son estadisticamente significativos, se obtuvo un p valor > 0,05.

Tabla 8. Relacion entre nivel de amputacion e intervencién tardia. Intervencién
tardia y nivel de amputacién en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
_ 8 38 46
Si
Intervencion 100,0% 92,7% 93,9%
tardia 0 3 3
No
0,0% 7,3% 6,1%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 1,000

El 6,1% (3/49) de pacientes se intervinieron el dia de ingreso. El 100,0% (n=8) de
pacientes que obtuvieron amputacion mayor fueron operados después. Sin valor

estadistico, usando prueba de Fisher p = 1,000.
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Tabla 9. Relacién entre nivel primario de amputacién y clasificacion de Wagner.
Intervencién tardia y nivel de amputacion en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
7 20 27
4
Clasificacion 87,5% 48,8% 55,1%
de Wagner 1 21 22
<3
12,5% 51,2% 44.,9%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 0,059

De los 49 pacientes considerados, 55,1% (27/49) eran Wagner 4 y se observd que
en 87,5% (7/8) de este grupo el nivel primario de amputacién fue mayor. En los 22
casos clasificados como Wagner < 3 hubo 12,5% (1/8) con nivel primario de
amputacion mayor. En relacién a las amputaciones menores 48,8% (20/41) tenian
Wagner 4 y 51,2% (21/41) eran Wagner < 3. Sin valor estadistico, con la prueba de

Fisher se obtuvo p valor = 0,059.

Tabla 10. Relacion entre nivel primario de amputacién y episodios previos de lesiones
en el pie. Intervencion tardia y nivel de amputacion en pie diabético Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
_ 4 1 5
Episodios previos Si
. 80,0% 20,0% 100,0%
de lesiones
. 4 40 44
en el pie No
9,1% 90,9% 100,0%
8 41 49
Total
16,3% 83,7% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 0,002
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De los 49 pacientes, se encontr6 que 10,2% (5/49) tenian episodios previos de
lesiones en el pie, el 80,0% (4/5) de ellos obtuvieron como nivel primario la
amputaciéon mayor. Se demostré valor estadistico mediante la prueba exacta de

Fisher, se obtuvo un p valor = 0,002.

Tabla 11. Relacién entre nivel primario de amputacion y leucocitos.
Intervencion tardia y nivel de amputacion en pie diabético Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
- 8 28 36
=12000 mm
100,0% 68,3% 73,5%
Leucocitos
] 0 13 13
< 12000 mm
0,0% 31,7% 26,5%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 0,90

Se encontrdé que de 49 pacientes, 73,5% (36/49) tenian cifras de leucocitos 212000

mm? El 100,0% (8/8) de las amputaciones mayores pertenecia a este grupo. Estos
resultados no son estadisticamente significativos, se obtuvo mediante la prueba
exacta de Fisher un p valor = 0,90
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Tabla 12. Relacion entre nivel primario de amputacion y hemoglobina
glicosilada. Intervencién tardia y nivel de amputacién en pie diabético Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
7 38 45
27%
Hemoglobina 87,5% 92,7% 91,8%
glicosilada 1 3 4
<7%
12,5% 7,3% 8,2%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exacta de Fisher p valor = 0,522

El 91,8% (45/49) tenian valores de hemoglobina glicosilada = 7% y en este grupo se
realizd 87,5% (7/8) del total de amputaciones mayores. Este resultado carece de

valor estadistico, usando la prueba de Fisher se obtuvo un valor de p =0,522.
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Tabla 13. Relacion entre nivel primario de amputacion y glicemia. Intervencion
tardia y nivel de amputacién en pie diabético Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2014

Nivel primario de amputacion Total
Mayor Menor
7 36 43
> 126 mg/dl
87,5% 87,8% 87,8%
Glicemia
1 5 6
<126 mg/dl
12,5% 12,2% 12,2%
8 41 49
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Prueba exactade Fisher p valor = 1,000

El 87,8% (43/49) tenian cifras de glicemia = de 126 mg/dl y se observo que el 87,5%
(7/8) de las amputaciones mayores, fueron realizadas en este grupo. El analisis
mediante la prueba exacta de Fisher no demostré valor estadistico, se obtuvo un

valor de p = 1,000.
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Tabla 14. Resumen de relacion de cada variable con el nivel de amputacion.
Intervencion tardia y nivel de amputacion en pie diabético Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2014

Variable

Nivel primario de amputacion N° (%) *

Amputacién menor

Amputaciéon mayor

N° casos estudiados (49)
Sexo
Masculino (n = 32) (65,3%)
Femenino (n = 17) (34,7%)
Edad (afios) (60,63 +12,57)
=60 (n = 28) (57,1%)
>45 < 60 (n = 16) (32,7%)
<45 (n =5) (10,2%)

Tiempo de diagnéstico de diabetes (afios)
>10 (n = 31)
<10 (n=18)

Tratamiento recibido antes del ingreso
Ninguno (n = 6)

Insulina (n = 6)
Oral (n = 37)

Tiempo de inicio de lesién en el pie (dias)
230 (n = 24)
>7<30(n=16)
<7(n=9)

Episodios previos de lesiones en el pie

Si(n=5)
No (n = 44)

Amputaciones previas
Si(n=3)

No (n = 46)

Clasificacion de Wagner

Grado 4 (n = 27)
Grado <3 (n=22)

Intervencion tardia

Si (n = 46)
No (n=3)

Tiempo transcurrido hasta la cirugia (dias)
>7(n=34)
>2<7(n=12)

1(n=3)

Glicemia (mg/dl)
>126 (n =43)

<126 (n=6)

Hemoglobina glicosilada (%)
>7 (n = 45)

<7(n=4)

Leucocitos (mm?3)

> 12000 (n = 36)
< 12000 (n = 13)

41 (83,7%)

28 (87,5%) (68,3%)
13 (76,5%) (31,7%)

26 (92,9%) (63,4%)
11 (68,8%) (26,8%)
4 (80,0%) (9,8%)

28 (90,3%) (68,3%)
13 (72,2%) (31,7%)

5 (83,3%) (12,2%)
6 (100,0%) (14,6%)
30 (81,1%) (73,2%)

18 (75,0%) (43,9%)
15 (93,8%) (36,6%)
8 (88,9%) (19,5%)

1 (20,0%) (2,4%)
40 (90,9%) (97,6%)

1 (33,3%) (2,4%)
40 (87,0%) (97,6%)

20 (74,1%) (48,8%)
21 (95,5%) (51,2%)

38 (82,6%) (92,7%)
3 (100,0%) (7,3%)

30 (88,2%) (73,2%)
8 (66,7%) (19,5%)
3 (100,0%) (7,3%)

36 (83,7%) (87,8%)
5 (83,3%) (12,2%)

38 (84,4%) (92,7%)
3 (75,0%) (7,3%)

28 (77,8%) (68,3%)

13 (100,0%) (31,7%)

8 (16,3%)

4 (12,5%) (50,0%)
4 (23,5%) (50,0%)

2 (7,1%) (25,0%)
5 (31,3%) (62,5%)
1 (20,0%) (12,5%)

3 (9,7%) (37,5%)
5 (27,8%) (62,5%)

1 (16,7%) (12,5%)
0 (0,0%) (0,0%)
7 (19,9%) (87,5%)

6 (25,0%) (75,0%)
1 (6,2%) (12,5%)
1 (11,1%) (12,5%)

4 (80,0%) (50,0%)
4 (9,1%) (50,0%)

2 (66,7%) (25,0%)
6 (13,0%) (75,0%)

7 (25,9%) (87,5%)
1 (4,5%) (12,5)

8 (17,4%) (100,0%)
0 (0,0%) (0,0%)

4 (11,8%) (50,0%)
4 (33,3%) (50,0%)
0 (0.0%) (0,0%)

7 (16,3%) (87,5%)
1 (16,7%) (12,5%)

7 (15,6%) (87,5%)
1 (25,0%) (12,5%)

8 (22,2%) (100,0%)
0 (0,0%9%) (0,0%)

(*) Porcentajes para cada variable y dentro del nivel de amputacion.
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CAPITULO IV
DISCUSION

Las lesiones en el pie de los diabéticos, representan por el riesgo de pérdida de la
extremidad, la complicacion mas temida y dramatica que afrontan este tipo de
pacientes; hasta 85% de las amputaciones que se realizan en este tipo de pacientes
esta precedida por algun tipo de lesion en el pie, luego de la perdida de una
extremidad se estima que el riesgo de perder la otra aumenta hasta en un 50% en
menos de 5 afios. Es importante saber que, a nivel global se realiza cada 30
segundos, una amputacion mayor por causa de lesiones en el pie del diabético. Por
lo tanto, es de suma importancia que al momento del ingreso se clasifigue de manera
inmediata al pie diabético de acuerdo al grado o severidad del proceso infeccioso y
en especial se determine la capacidad circulatoria del mismo, mientras se inicia de

manera adecuada y oportuna el tratamiento médico y/o quirdrgico.® 8 9 233538

Se revisé 84 historias de pacientes que ingresaron y fueron atendidos por presentar
pie diabético, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2014, en 18
de ellas no se encontré registros adecuados o completos, de las 66 restantes 49

cumplieron los criterios de inclusion.

Si bien en nuestro hospital en la década pasada la poblacion general de pacientes
era con predominio femenino, pero en la actualidad en relacién al pie diabético existe
tendencia en aumento para el sexo masculino y esto puede explicarse porque este
género tiene mayor riesgo y exposicion a traumatismos en los pies. En la presente
investigacion, los varones fueron 65,3% (32/49) y esta frecuencia a favor del género
masculino es reportada en otros estudios con valores de 51,9%, 55,3%, 66% y
67,4%. 19 % 20 2 perg difiere con otras frecuencias reportadas a favor del sexo
femenino de 63,2% y 69%. 2* %" En relacion al sexo y el nivel primario de amputacion,
de los 8 casos que tuvieron amputacion mayor 4 fueron en el femenino (representa
23,5% de todas las amputaciones efectuadas en este género) y en el masculino los 4

casos registrados representan el 12,5% de las efectuadas en ellos. Mediante el

35



método exacto de Fisher se obtuvo p = 0,423 y este resultado carece de significancia
estadistica,

En cuanto a la edad se encontro los siguientes valores, la maxima fue 89 y la minima
38, el rango 51 y una media de 60,6 + 12,5 afios. Al considerar por grupos etareos
observamos que la mayoria de las amputaciones, 57,1% (28/49) pacientes
pertenecian al grupo = 60 afos, el 32,7% (16/49) al grupo = 45 y < 60 afos,
finalmente 10,2% (5/49) pacientes eran menores de 45 afios. La edad promedio fue

similar a la reportada 61,7 + 11,6 afios. *’

Al comparar nuestros resultados
observamos que en el grupo etareo de = 60 afios la mayoria 57,1% encontrada es
similar al 55,9% reportada en = 60 afios % 0 comparable con 68,9% > 65 afios %° que
también encuentra mayoria en 72,3% de pacientes con un rango > 50 afios®?; sin
embargo difiere de otros autores con minoria de pacientes con valores de 40,6% **y

46,9% en > 65 afios %

En relacién a la frecuencia por tipo de amputacion, el grupo de pacientes = 45y < 60
afios tuvo la mayoria 62,5% (5/8) de amputaciones mayores, cifra que ademas
representa 31,3% (5/16) dentro de este grupo, en el cual la capacidad laboral y
productiva son afectadas con la consecuente disminucion en los ingresos familiares.
Mientras que en los pacientes = 60 afios se efectud 92,9% (26/28) de amputaciones
menores y 7,1% (2/28) mayores, pero a su vez representan, respectivamente la
mayoria del total para las menores con 63,4% (26/41) y 25,0% (2/8) del total de
amputaciones mayores realizadas. En el grupo con edad < 45 afios, el porcentaje de
amputaciones menores fue 80% (4/5) y el 20% (1/5) tuvo amputacion mayor, cifras
gue representan respectivamente 9,8% (4/41) dentro del total de las menores y
12,5% (1/8) dentro de las amputaciones mayores. Estos resultados no son

estadisticamente significativos, se obtuvo un p valor > 0,05.

El tiempo de diagndstico de diabetes mellitus fue = 10 afios en el 63,3% (31/49) de
los pacientes, resultado inferior al reportado en un estudio con 77.8% de amputados
con igual tiempo de diagnéstico. ° Otros estudios reportan cifras menores (50,2%)
con un tiempo = 5 afios de diagndstico 2° 0 mas elevadas (75%) con tiempo = 7 afios.

2L Nuestro hallazgo de 63,3% difiere también, siendo mayor, al reportado en otro

36



donde se considera un tiempo de diagnéstico > 9 afios con 44,4% de pacientes

amputados.® Nuestro resultado no demostré valor estadistico significativo, con valor
de p=0,124.

La mayoria de los pacientes, 75,0% (37/49) solo tenia tratamiento oral al momento
del ingreso, 12,5% (6/49) estaba sin tratamiento, otro 12,5% (6/49) recibia
tratamiento con insulina, cifra muy inferior a las reportadas (60,31%) (90,5%) por
otros investigadores.?> ' Este hallazgo puede explicarse porque los pacientes con
manejo extrahospitalario tienen dificultades o poca disposicion al tratamiento  con
insulina. En nuestro estudio de las 8 amputaciones mayores realizadas, la mayoria
87,5% (7/8) de ellas fue en pacientes con tratamiento oral y 12,5% (1/8) no recibia
tratamiento al momento del ingreso, pero ningln paciente que recibia insulina obtuvo

amputacion mayor. No se encontro valor estadistico, se obtuvo un valor de p > 0,05.

En una minoria de pacientes, existian antecedentes de lesiones en el pie 10.2%
(5/49) o habian tenido amputaciones 6,1% (3/49). Estos hallazgos porcentuales son
menores en comparacion a un estudio con 549 pacientes donde reportan

antecedentes de lesiones (23,8%) o amputacién previa (28,8%) con valor estadistico

(p = 0,001) para cada uno de estos antecedentes. %

En este estudio, en relacién al antecedente de amputacién, en 2 de los pacientes
(quienes habian sufrido amputacién mayor contralateral) se observo la amputacion
mayor del miembro remanente, pero no se demostré valor estadistico y se obtuvo un
p = 0,65. El analisis de los pacientes que tenian historia de lesiones previas al
momento del ingreso, en quienes la amputacién menor era la indicacion, se observé
en 80,0% (4/5) de ellos la amputacion mayor, se encontré un valor estadistico

significativo con un valor de p = 0,002 con el test exacto de Fisher.

Se encontré que en 91,8% (45/49) pacientes los valores de hemoglobina glicosilada
eran = 7% y ademas 87,7% (43/49) pacientes tenia valores de glicemia = 126 mg/dl.
Nuestros resultados de HbA1C = 7% (91,8%) son superiores a los reportados por
otros investigadores (60,0%) 2> ?® En cada grupo se realizd 7 de las amputaciones
mayores lo que representa 87,5% (7/8) para cada uno respectivamente y esta
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situacién es relevante, porque refleja que los pacientes al momento del ingreso
tenian mal control de la enfermedad. Estos resultados carecen de valor estadistico,
pues con la prueba de Fisher se obtuvo valores de p = 0,522 y p = 1,000 para

HbA1C = 7% y glicemia = 126 mg/dl respectivamente.

En este estudio, casi la mitad 49,0% (24/49) de los pacientes tenian tiempo de
enfermedad en el pie (TEEP) = 30 dias, en 32,7% (16/24) se encontro el tiempo = 7
y < 30 dias y en 18,3% (9/49) fue < 7 dias. Un autor reporta que el TEEP es = 30
dias en el 83,5% de sus casos. ?° En otro estudio 60,0% de los pacientes tenian
tiempo de enfermedad en el pie menor a 3 semanas.*® En nuestro estudio la mayorfa
75,0% (6/8) de la amputaciones mayores se realizaron en aquellos pacientes con un
TEEP = a 30 dias. No se demostré valor estadistico, se obtuvo valor de p >0,05.

Al momento del ingreso, 55,1% (27/49) fueron clasificados como Wagner 4 y el
44,9% (22/49) pacientes con Wagner < a 3. El porcentaje de nuestros pacientes con
Wagner 4 es menor al reportado 77,8 % y 85,9% por otros autores. 2> %° Nuestros
hallazgos para los pacientes con Wagner < 3 también son menores a los valores
reportados de 73,3% y 87,6% en otros estudios. ?® 8 En nuestro estudio, dentro del
grupo de 27 casos con Wagner 4, se observo que en 25,9% (7/27) el nivel primario
de amputacién fue mayor, cifra que representa la mayoria 87,5% (7/8) del total de las
amputaciones mayores. Asimismo en el grupo de los 22 casos clasificados como
Wagner < 3 hubo 4,5% (1/22) cuyo nivel primario fue amputacion mayor. Se obtuvo

un p valor = 0,059 al usar la prueba exacta de Fisher y no demostré valor estadistico.

En relacion al tiempo transcurrido desde el ingreso hasta que fueron intervenidos, la
mayoria de pacientes 93,9% (46/49) tuvo intervencion tardia. Dentro de este grupo el
73,9% (34/46) fue operado =7 dias y se observd 73,2% (30/41) del total de
amputaciones menores. El segundo grupo de pacientes 26,1% (12/46) fueron
operados entre 22 y <7 dias y en estos se observd 19.5% (8/41) del total de
amputaciones menores. En los dos grupos arriba mencionados, aun cuando al
momento del ingreso se indic6 amputacion menor, porque el pie era recuperable, se
realizd 4 amputaciones mayores en cada uno de ellos. Finalmente, la minoria 6,1%
(3/49) fue operada antes de las 24 horas, sin embargo, debe ser resaltado que en
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este grupo no se realizé ninguna amputaciébn mayor y estos casos representan el
7,3% (3/41) de todas las amputaciones menores realizadas. Se obtuvo un resultado
sin importancia estadistica con un valor de p > 0,05 usando el test de Fisher.

En relacidon a la cifra de leucocitos se observé que 73,4% (36/49) de los pacientes
tenia valores 212,000 mm?® al momento del ingreso, estas cifras confirman la
presencia de infeccion importante o severa. En este grupo se observo todas las

amputaciones mayores.

En conclusién en nuestro hospital durante el periodo del estudio, la mayoria de los
pacientes con pie diabético fueron intervenidos tardiamente y en este grupo se
realiz6 todas la amputaciones mayores; las cuales fueron mas frecuentes de manera
independiente, en aquellos pacientes con leucitosis, glicemia > 126 mg/dl, valores de
HbAlc > 7% aunque en cada uno de ellos no se observé resultado con valor
estadistico. Sin embargo, en los pacientes con historia de lesiones en el pie se
encontrdé un valor estadistico significativo de p = 0,002 para el nivel de la amputacion

mayor,
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
V.1 Conclusiones

1. El 93,9% de pacientes tuvo intervencion tardia. En este grupo se realiz6 todas
las amputaciones mayores, pero no existe relacién con significado estadistico
entre la intervencion tardia y el nivel de amputacion final en el paciente con pie

diabético recuperable.

2. En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante el afio 2014, en los 49
pacientes estudiados, todos con pie diabético recuperable al momento del
ingreso e indicacion primaria de amputacién menor, la frecuencia segun nivel

de amputacion fue: 41 (83,7%) menores y 8 mayores (16,3%).
3. Ninguna amputacién mayor se realizo en los operados el primer dia.

4. El 87,5% (7/8) de amputaciones mayores, tenia en forma independiente,
Wagner 4, glicemia = 126 mg/dl y HbA1c = 7%.

5. Todas las amputaciones mayores realizadas tenian leucocitos = 12000 mm?®Io

cual indica la presencia de infeccidn severa.

6. No se demostrd valor estadistico significativo al relacionar sexo, edad, tiempo
de enfermedad en el pie y/o de diagnéstico de diabetes, amputaciones
previas, grado de Wagner, glicemia, HbAlc y cifra de leucocitos con el nivel de

amputacion obtenido.

7. El antecedente de lesion previa en el pie esta asociado en forma significativa

(p = 0,002) con el nivel de amputacion mayor.
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V.2 Recomendaciones

1. Los pacientes diabéticos con historia de lesiones previas en el pie, deben
ingresar a un programa de pie diabético, para prevenir la aparicion de nuevas

lesiones y evitar las amputaciones.

2. Sobre la base del presente estudio realizar investigaciones adicionales que
incluyan mayor numero de pacientes, para obtener un mejor nivel de

evidencia.

3. El pronostico del pie diabético recuperable también esta relacionado con una
atencién oportuna y adecuada, lo que depende del conocimiento que tenga la
primera persona que atiende al paciente. Por lo tanto se debe mejorar el nivel
de conocimiento sobre el diagnostico y clasificacion del pie diabético, desde el
momento de ingreso, segun la severidad del proceso infeccioso y en especial
determinar la capacidad circulatoria.

4. Seguir las guias de practica clinica sobre PD con énfasis en el inicio oportuno
y con un enfoque integral en el tratamiento médico quirdrgico del PD para

disminuir la frecuencia de amputaciones mayores.
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Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos
Numero de ficha:................... Edad............. Sexo:F( ) M ()
Fecha de ingreso: [/ / Fechadealta: [/ /
Tiempo de Diagnostico de diabetes Mellitus: (meses/afios)...................
Tratamiento de Diabetes al momento del ingreso:
Ninguno () Insulina ( ) Oral ( )
Miembro afectado (Derecho) (Izquierdo)
Tiempo de inicio de la lesién o enfermedad en el pie: (dias/meses)..................
Episodios previos de lesiones en el pie: Si() No ()
Tiempo <6meses( ) de6mesesa<lafio( ) >1afio ( )
Amputaciones previas: Si () No( )

e Extremidad Afectada: Derecha ( ) lzquierda ( )
¢ Nivel de amputacion: Menor () Mayor ()

Comorbilidades:

HTA Si( )No( ) IRCSi( )No() Tabaquismo Si( )No ()
Metabdlico (al momento del ingreso): Glicemia............. HbA1C................
Hematol6gico (al momento del ingreso): Hb...... Leucocitos........ Linfocitos....

Clasificacion del compromiso segun escala de Wagner: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Evaluacion por Cirugiavascular: Si () No ( )
e Tiempo menor a 24 horas Si () No ()
e Presencia de pulso palpable: Si () No ( )
e indice Doppler: Si () No ( ) Iindice Mayora0.60 Si ( ) No ( )
e Miembro potencialmente recuperable: Si () No( )
e Amputacién menor como indicaciéon primaria:  Si () No( )
Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la amputacion (dias)......... Fecha...........
Tipo de cirugia realizada (nivel de amputacion): Menor ( ) Mayor ( )

Reintervencion 1. Si( ) No ( ) Nivel de reintervencion Menor () Mayor ( )

2. Si( ) No ( ) Nivel de reintervencion Menor ( ) Mayor ( )
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