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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Las Ulceras de pie diabético (UPD) representan una de las complicaciones
registradas con mayor frecuencia entre pacientes con diabetes mellitus (DM), y
llegan, a su vez, a altas tasas de morbimortalidad, debido al compromiso que
genera en la extremidad y que, muchas veces, deriva en las temibles amputaciones
0 en el deceso del paciente (1). Entre el 20 al 35% de diabéticos desarrollaran UPD
y la probabilidad de recurrencia avanza conforme pasa el tiempo, entre el 40 al

65%, en un promedio de cinco afios de ocurrida la primera lesion (2).

Su origen multifactorial se basa en tres pilares que son los protagonistas del dafio
gue causan: la enfermedad vascular, la neuropatia diabética y los multiples traumas
constantes de la extremidad al caminar, lo que deriva en una pérdida de la
morfologia y fusién de la misma; siendo el cuadro mucho peor cuando la diabetes
no se encuentra controlada o se complicaciones (3).

Al ser una poblacién de riesgo y cuidado continuo, el desbalance entre los
nutrientes ingeridos y el consumo de los aportes nutricionales que estos brindan
desencadena un estado de malnutricion, el cual se puede presentar en sus dos

formas: desnutricién u obesidad (4).

El estado nutricional (EN) influye sobre el proceso de recuperacion de la Ulcera, ya
que limita las sustancias necesarias para la sintesis de los componentes celulares
y estructurales necesarios en la reparacion tisular; asi mismo, conllevaria a la
deplecién de cofactores que intervienen en los procesos metabdlicos, lo cual

agravaria y alargaria el proceso de cicatrizacion (5).

En el Hospital Maria Auxiliadora (HMA), es muy frecuente la hospitalizacion de
pacientes con esta patologia, muchos de ellos por desconocimiento ingresan con
compromiso amplio de la lesion. La mayoria de los ingresos que se tiene son
pacientes que tienen una nutricion regular (segun lo refieren ellos mismos); sin

embargo, al realizar los estudios de valoracion nutricional, observamos que esto no



es correcto, muchos de ellos ingresan desnutridos y esto causa que su evolucion

y/o tratamiento sean de mayor complejidad.

Con todo ello, se presenta el siguiente estudio con el fin de conocer el efecto de la
malnutricion en la evolucion de las Ulceras de pie diabético y si es que esta

representa o no un factor asociado para su amputacion.

1.2 Formulacion del problema
¢ Es la malnutricion un factor asociado para amputacion por uUlcera de pie diabético

en pacientes del Hospital Maria Auxiliadora, 20227

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar si la malnutricion es un factor asociado para amputacion por Ulcera de

pie diabético en pacientes del Hospital Maria Auxiliadora, 2022.

1.3.2 Objetivos especificos
Establecer la relacién entre malnutricion y los pacientes con amputacién mayor y

menor por Ulcera de pie diabético.

Establecer la relacion entre la no malnutricion y los pacientes con amputacion

mayor y menor por Ulcera de pie diabético.

Establecer al sexo, la edad, el control diabético, la valoracion nutricional, el tiempo
de enfermedad, el antecedente de amputacion, la hipertension arterial, la
enfermedad renal crénica, la hipoalbuminemia y la anemia como factores asociados

intervinientes de amputacion en pacientes por Ulcera de pie diabético.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El presente estudio busca beneficiar a todos los pacientes, especialmente a los



pacientes diabéticos descompensados, ya que su importancia radica en identificar
la relacidon entre el estado nutricional con la evaluacion del pie diabético en el area
de Hospitalizacion. De encontrar una relacion directamente proporcional, se podra
determinar medidas a seguir para mejorar la nutricion de cada paciente una vez
identificado este problema; asi como, para brindar una charla nutricional a todos
aguellos pacientes diabéticos que ingresen a hospitalizacion por patologias

diferentes.

Asi mismo, con esta relacidén se podra intervenir en las multiples causas del retraso
en su curacion, ya sea por la falta del aporte proteico-calérico que permita el normal
funcionamiento de los procesos metabdlicos, la adecuada sintesis de células y
sustancias necesarias para la reparacion de los tejidos o el dafio que se presenta
a nivel nervioso y circulatorio que compromete la perfusion sanguinea de las zonas

donde se ubica la lesion.

Del mismo modo, se podria mejorar las estrategias del manejo integral, para asi
poder brindarles el correcto cuidado y tratamiento, disminuir las tasas de
prevalencia y morbimortalidad que se registran. De manera comunitaria, se busca
crear conciencia en la poblacion de diabéticos, involucrandolos en la prevencion y
de complicaciones relacionadas con su enfermedad, ademas de la promocion de

medidas de autocuidado.

En la busqueda bibliogréfica, no se han encontrado investigaciones del tipo caso-
control que analicen el estado de la malnutricion en pacientes con y sin amputacion
del pie diabético ulcerado, por lo que los resultados que se puedan obtener seran

precedentes para futuras investigaciones del mismo disefio.

Por ultimo, se espera crear un precedente en la inclusion de la evaluacion de la
malnutricion como parte de la historia clinica de todos los pacientes hospitalizados

por esta patologia.



1.4.2 Viabilidad y factibilidad

La viabilidad de la investigacion se centra en el gran porcentaje de diabéticos que
acuden al hospital, de los cuales entre el 10-20% presentaran Ulceras de pie
diabético, ascienden a alrededor de 480 en el afio 2021, por lo que se espera que
exista un numero aproximado al final del 2022. Asi mismo se contara con el apoyo
y autorizacién por parte de la jefatura del servicio de medicina. Finalmente, se
cuenta con el tiempo y los recursos que involucra este estudio hacen que sea

factible de realizar en nuestro contexto.

1.5 Limitaciones

Para el presente trabajo, se presenta como limitacion la discontinuidad de las
atenciones de algunos pacientes diabéticos, que se reflejaba en historias clinicas
incompletas; ademas, que algunos datos no fueron obtenidos, debido a que el

estado de los pacientes no permitia una evaluacion adecuada y exacta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.4 Antecedentes

En 2022, Lauwers P et al. ejecutaron una revision sistematica en Bélgica. Se
encontré cinco articulos que referian que entre el 50 y 70% de diabéticos con UDP
con riesgo de DN, mientras que entre el 30 a 60% estaban desnutridos; asi mismo,
se corrobord la asociacion entre la desnutricion, la gravedad de las UPD y los
resultados negativos que conlleva (p<0.05). Se concluyé que la desnutricion

prevalece en los pacientes con UDP e influye de forma negativa en los resultados

(6).

En 2020, Brookes J et al., en su cohorte retrospectiva en Australia, incluyeron a 48
pacientes que fueron evaluados por dos meses. Se observé que el tiempo medio
de resoluciéon fue de 7 semanas; segun su tipo se encontraron 56% UPD
neuropaticas, 19% isquémicas y 25% mixtas; el 52% resultdé en amputacion de la
extremidad; el 63% presentaba UPD. Se present6 anemia en el 69% de los
pacientes que terminaron en amputacién. Concluyeron que el estado nutricional de

los pacientes con UPD influye en los resultados de amputacion o recuperacion (7).

En 2020, Serrano C et al. ejecutaron un estudio transversal en Espafia. Incluyeron
a 1017 pacientes que fueron evaluados durante su estancia hospitalaria mediante
el cuestionario Mini Nutritional Assement (MNA) encontrando que 24.4% eran
diabéticos y tenian un puntaje MNA de 16.5 puntos, valores mas bajos de los que
no eran diabéticos; por lo que se observé que los diabéticos con MNA menor a 17.5
tenian 1.39 veces mas probabilidades de desnutricion (IC95%: 1.04-1.86); ademas,
se demostr6 que los pacientes desnutridos y diabéticos presentaban mayor
estancia hospitalaria (p<0.001). Concluyen que los pacientes diabéticos presentan

un peor estado nutricional y esto favorece a una mayor estancia hospitalaria (8).

En 2017, Shaikh | et al., en su investigacion de corte transversal en Pakistan.
Incluyé a 387 diabéticos tipo 2, quiénes fueron evaluados mediante la escala
Wagner para UPD y el MNA para conocer su estado nutricional. A nivel global, 40

afnos obtuvo el promedio, y existia una correlacion significativa entre el estado



nutricional y las UPD (p=0.03); asi mismo observaron diferencias en otros
marcadores nutricionales, como la albumina sérica que era menor en pacientes con
UPD de mayor grado, por lo que concluyeron que el estado nutricional esta
fuertemente asociado al grado y severidad de las UPD (9).

En 2017, Lin C et al., en su estudio de cohortes prospectivo desarrollado en Taiwan,
siguieron a 1346 diabéticos con UPD de un centro médico, clasificAndolos de
acuerdo a la conservacion de la extremidad (858 pacientes), amputacion menor de
la extremidad (249) y amputacion mayor (239). Se presentaron 729 decesos; los
pacientes con amputacion menor y mayor fueron factores independientes de
mortalidad (OR=0.92, 1C95%: 0.74-116; OR=1.34, 1C95%: 1.07-1.68,
respectivamente). Los pacientes con un IMC bajo de la media tuvieron un tiempo
de sobrevida de 3 afios en comparacion a los 5 afios que presentaban quiénes
tenian un IMC normal (p<0.001). Concluyeron que el EN influye en la sobrevida de

quienes padecen con UPD (10).

En 2017, Xie Y et al.,, mediante un estudio de cohorte retrospectivo, en China,
evaluaron a 271 personas con el indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG) y se
dividio en dos grupos usando como punto de corte 92 puntos. Observaron edad
media de los participantes igual a 67 afios; el promedio de tiempo de resolucién de
la UPD fue del mes. Para los pacientes con IRNG menor a 92 puntos los hallazgos
mostraban que el indice de masa corporal (IMC) era de 21.7 kg/m2, los valores
medios de albumina y Hb fueron de 2.97 g/dL y 10.3 mg/dL respectivamente. La
clasificacion Wagner mostr6é un 63.8% y 2.9%, para los estadios 4 y 5; asimismo,
el 19.6% de ellos fueron sometidos a amputacién mayor (p<0.05). Se concluye que

el estado nutricional influye en la amputacion del pie con UPD (11).

En 2016, Maier H et al. realizaron un estudio comparativo en Estados Unidos.
Ochenta y dos adultos con diabetes fueron reclutados y divididos en tres grupos de
analisis: 26 en el grupo control (diabéticos controlados); 26 pacientes sin UPD y 30
con UPD. Se encontr6 que la edad, el IMC y el tiempo de diagndstico de la diabetes

tenian una asociacion significativa con la aparicion de UDP (p<0.05). Concluyeron



que la malnutricion en los pacientes con diabetes y UDP es comun e influye de

manera directa sobre los resultados (12).

En 2016, Gau B et al., mediante su estudio transversal en Taiwan, tomaron como
muestra a 478 pacientes que fueron evaluados mediante el cuestionario MNA, y los
resultados se estratificaron: 33 pacientes con amputacion mayor; 117, con
amputacion menor y 328 que no llegaron a la amputacién. El 70% de los pacientes
se encontraban en riesgo de desnutricion, mientras que el 15% estaban
desnutridos; un puntaje de MNA menor a 17.9 significaba mayor probabilidad de
amputacion (p<0.001). Concluyeron que la desnutricion influye significativamente
sobre los resultados de la UPD (13).

En 2014, Armstrong D et al., a través de su ensayo clinico en Estados Unidos,
tuvieron a 270 diabéticos que fueron controlados por 16 semanas; observé que el
69% de los pacientes habia desarrollado UPD; los pacientes con una mejoria en su
EN presentaron mayores tasas de cicatrizacion de la UDP. Concluyeron que la
mejoria del estado nutricional de pacientes con UDP con suplementos mejora los
resultados (14).

En 2013, Zhang S et al., en su estudio correlacional en China. Se incluyeron a 192
diabéticos con UPD del 1 al 5 en escala de Wagner y 60 pacientes con UPD Wagner
0, como grupo control. EI 62% de pacientes con UPD estaban desnutridos, la
correlaciéon del estado nutricional con UPD tuvo un r=0.64 (p<0.001). El 12% de
diabéticos con UPD Wagner 0 se encontraban desnutridos; y con Wagner 5 la
desnutricion se presentd en el 62%, y se sometieron a amputacion. Concluyeron

gue la desnutricién un predictor de mal prondstico (15).

2.5 Bases teodricas

Diabetes mellitus
La diabetes mellitus (DM) se define como una enfermedad crénica metabdlica, no
transmisible que se caracteriza por niveles de hiperglucemia, por alteraciones en la

regulacion de la insulina. La etiologia es diversa e involucra multiples factores; sin



embargo, segun la alteracion de la sintesis de la insulina o la falta de respuesta a
esta por parte de los tejidos permite poder clasificarla entipo 1y 2, respectivamente.
La DM tipo 2 es més incidente y prevalente que la tipo 1 y se manifiesta
principalmente entre los 40 a 50 afos, debido a que durante las primeras etapas no

se manifiesta clinicamente (16).

El estado hiperglucémico provoca alteraciones endocrino-metabdlicas que
perjudican la funcionalidad y la anatomia de los 6rganos, que con el tiempo
derivaran en complicaciones. Entre el 20 y 40% de personas que se les diagnostica
diabetes presentan complicaciones al momento del diagnéstico, las cuales

representan un mayor riesgo de morbimortalidad cuando existe disglicemia (17).

Ulcera de pie diabético

Representa, sin lugar a dudas, una complicacion muy frecuente, las cuales a su vez
representan incrementan las tasas de morbilidades a corto y largo plazo. Su manejo
representa costos elevados a nivel biopsicosocial del paciente; asi como, a nivel

econdmico tanto para quienes las padecen como para los servicios de salud (18).

Ostentan una prevalencia entre el 20 al 35% de los diabéticos; sin embargo, su
recurrencia asume un mayor porcentaje al primer afio (40-50%) y el 65% a los cinco
afos posteriores, lo que genera, de ese modo, largos periodos de hospitalizacion,
tratamientos y procedimientos costosos y complejos, concurrencia de infecciones

que incluso pueden terminar en amputacién o la muerte (19).

El origen de las UPD depende de la interaccion de diversos factores que pueden
agruparse en tres pilares fundamentales: la lesion trauméatica desencadenante, la
oclusion arterial periférica y la neuropatia originada por la diabetes. Debido a esta
ultima se producen cambios a nivel de las neuronas sensitivas lo que genera la
perdida de la sensibilidad. Posteriormente, al involucrar a las neuronas motoras, se
produce una atrofia muscular que conlleva a la deformacion de la extremidad, y
esto a su vez genera una nueva distribucién del peso, principalmente a nivel de

zona plantar y metatarsiana exponiéndolas a una mayor frecuencia de traumas al



caminar; asi mismo, la isquemia producto de la alteracion arterial dificulta la

cicatrizacion, degenerando en UPD (20).

La tipificacion de las ulceras segun su mecanismo fisiopatolégico se subdivide en
tres: las de tipo neuropatico que surgen en la zona del talén y metatarso y se
caracterizan por un tejido granulado rosado; las de tipo isquémico y nheuroisquémico
que aparecen mas frecuentemente en dedos y ufias de pie y se muestran como
zonas de bajo flujo sanguineo, zonas sin sangrado, palidas y en algunos casos

cianoticas (21).

Segun las caracteristicas del lecho se pueden clasificar en granuladas y no
granuladas. Las Ulceras no granuladas estan presentes en los primeros estadios
por lo que el proceso de cicatrizacion es minimo y aun no existe tejido fibrético en
ellas. La formacion de este tejido puede llegar a observarse entre las 48 a 72 horas
posteriores a la lesion, viéndose este tiempo incrementado cuando se presentan
cuadros de discrasias sanguineas, falla en el control de la glucosa, malnutricion,

alteraciones intrinsecas de los tejidos, se fuma, entre otros (21).

Las caracteristicas difieren segun el tipo de UPD, por lo cual se debe evaluar de
forma minuciosa la profundidad, extensién, margenes, presencia de infeccion,
perfusién y sensibilidad; ademas si se acompafa de sintomatologia general que
indique sepsis 0 compromiso sistémico. Una correcta evolucion permitird ejercer el
tratamiento y procedimientos adecuados que eviten mayores complicaciones o

resultados negativos (22).

La estratificacion de la severidad de UPD se basa en sistemas de puntuaciones
como el sistema de clasificacion PEDIS, cuyas siglas en inglés describen las
caracteristicas evaluadas: perfusion, extension, profundidad y la presencia de
infeccion y sensibilidad; se conforma por 4 grados de severidad, siendo el segundo
grado el inicio de la terapia antibiética (23). La escala de Wagner, que solo evalla
la profundidad y extensién de la Ulcera, presenta 6 estratos, siendo los 3 ultimos los

de peor pronoéstico (24).



Estado nutricional

El estado nutricional hace referencia al equilibrio que ostenta el cuerpo humano a
través del metabolismo, el cual se regula mediante la ingesta y el gasto caldrico.
Refleja la homeostasis de los procesos fisioldgicos internos, y su alteracion deriva
en la enfermedad; se tiene asi dos estados de malnutricion muy marcados: la
desnutricion, que refleja el déficit nutricional y la obesidad, la cual refleja el
superavit. Sea cual sea el desbalance que se presente, se incrementa el riesgo de
infecciones complicadas; un tiempo de hospitalizacién alargado; perdida de la
integridad de los tejidos, principalmente los del sistema osteomuscular;
disfuncionalidad de la respuesta inflamatoria y regenerativa ante lesiones o heridas,
ademas de generar una merma en los componentes involucrados en el

mantenimiento celular (25).

La malnutricion incrementa los riesgos de complicacion de las enfermedades, los
dias de hospitalizacion, recaidas y las tasas de mortalidad; incluso, es notable su
intervencién en el proceso de cicatrizacién de heridas, en donde se prolonga la
cicatrizacion por el déficit de sustancias claves en la sintesis de las células
intervinientes o por la ausencia de cofactores nutricionales que permitan la

continuidad de dichos procesos (5).

El estado de desnutricion se define como el déficit nutricional que tiene su origen
principal en la menor ingesta de micro y macronutrientes con la dieta, esto ocasiona
una limitada reserva de sustancias que participan en los procesos metabdlicos
como cofactores (minerales y vitaminas). Asi mismo, la restriccion de proteinas,
lipidos y carbohidratos propicia una merma tisular como se refleja en la perdida de

tonicidad y volumen muscular (26).

Este estado de déficit sinergia a otras alteraciones como la anemia, incrementando
su severidad y complicando aun mas las patologias de fondo. En la diabetes, la
desnutricién favorece el deterioro acelerado de la capacidad homeostatica ante la
enfermedad, prolongando la sintomatologia y faciltando la aparicion de
complicaciones y las descompensaciones, estando entre ellas la prolongacion del

tiempo de cura de las UPD (8).
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La interaccion de la desnutricion con la diabetes mellitus conlleva a una serie de
alteraciones en los procesos fisiopatolégicos, siendo los mas notables la
disminucién de indicadores nutricionales como las concentraciones de albumina y
globulinas, la merma de hierro y con ello la aparicion de anemia ferropénica,
disregulacion de la insulina y la glucosa, manifestandose en la alteracion de la
HbAlc, alteraciones en el proceso de cicatrizacion de las heridas y sintesis de los

elementos necesarios para su desarrollo (14).

Deficiencias caldricas se relacionan con incremento del tiempo de cicatrizacion
debido a que se alarga la fase inflamatoria, disminuyen las células y el colageno, y
al involucrarse el sistema inmune, hay un mayor riesgo a infecciones en lesiones
como las UPD (27).

Mientras que el estado de obesidad, definido por superavit calérico, que se
manifiesta con un aumento del IMC por encima de 24.9 kg/m?, condiciona un estado
inflamatorio cronico que reduce y limita los procesos metabdlicos, comprometiendo
la inmunidad del organismo que aparenta externamente una ganancia neta de
volumen tisular. Este estado es el que se presenta comunmente en sinergia con la
diabetes, ya que predispone a la hiperglucemia y la poca respuesta de la funcién
reguladora de la insulina, asi como la menor perfusién tisular retardando la

cicatrizacion de heridas (28).

La malnutrici6bn basada en la ingesta inadecuada de micronutrientes conlleva a la
menor produccibn de enzimas y hormonas, necesarios para el correcto
funcionamiento del cuerpo. La carencia de hierro, vitamina A y yodo suponen uno
de los problemas mas significativos en la malnutriciébn ya que ponen en riesgo la
salud al alterar los procesos endocrinos, nerviosos e inmunitarios, ademas de la
supervivencia celular. La vitamina A, estimula la epitelizacion, incrementa la
cantidad de macrofagos e incluso, puede revertir los efectos de glucocorticoides

gue retrasan la cicatrizaciéon (28).

11



Otra falta de aporte significativo es el relacionado a las Vitaminas C, D y Zinc, por
lo que su carencia origina retrasos y dehiscencia de las heridas; del mismo modo,
una herida crénica ocasiona un mayor gasto metabdlico y perdida de nutrientes por
el exudado. La vitamina C actia como antioxidante hepatico, en la sintesis de
colageno y angiogénesis; la vitamina D, actia como inmunomodulador, interviene
en la repitelizacion y angiogénesis de la piel; mientras que el Zinc, con su funcién

antioxidante, mejora la sintesis de colageno y reparacion del tejido (27).

La hipomagnesemia se asocia a la neuropatia existen en pacientes con UPD,
ademas que el déficit de los nutrientes base como las proteinas, merma las
reservas de colageno, formacién de células como macréfagos, neutrofilos y
fibroblastos; componentes esenciales en el proceso de cicatrizacion. Por su parte,
el déficit de 4cidos grasos omega-3 estaria asociado a los altos niveles de proteina
C reactiva (29,30).

Evaluacion del estado nutricional (EN)

Las evaluaciones del EN pueden realizarse mediante el empleo de parametros
antropomeétricos, bioquimica sanguinea o test dirigidos de acuerdo con la poblacion
que se quiere estudiar. Las mediciones del IMC, circunferencia abdominal y/o
braquial, medidas de pliegues, talla y el peso son algunos de los métodos
antropomeétricos utilizados; por su parte, los valores de albumina, hemoglobina,
transferrina, creatinina, perfiles hepatico y lipidico, electrolitos, entre otros; ademas,
se puede hacer uso de otros estudios como las radiografias, ecografias, mediciones
de la densidad Osea o test para medir patrones alimenticios (31). Entre las
herramientas utilizadas para las mediciones del estado nutricional, se puede
encontrar el Mini Nutritional Assessment (MNA) como de los mayormente usados
(32).

Mini Nutritional Assessment
Es uno de los test utilizados en la evaluacién nutricional; permite identificar
principalmente a quiénes se encuentran en riesgo de desnutricion 0 ya se

encuentran malnutridos. Se aplica a pacientes con una edad mayor a 65 afios. La
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aplicacion es realizada por personal profesional, con promedio alrededor de los 10

minutos, ya que es facil y practico de realizar(32).

Se compone de 18 preguntas que evallan secciones como la disminucion de peso
sin causa, hiporexia persistente, ademas investiga sobre la movilidad, los
problemas neurolégicos y psicologicos, como examen objetivo ofrece la respuesta
a presencia de patologias agudas y el valor del IMC. La sumatoria de los puntajes
clasifica a los evaluados en tres categorias: malnutrido (0-17 puntos), satisfactoria

si es mas de 24 y en riesgo de desnutricion para puntajes en medio (33).

Al ser una prueba validada internacionalmente, de facil aplicacién, y que no toma
mucho tiempo es frecuentemente usado en los estudios sobre valoracion nutricional
en adultos mayores de nuestro pais, incluso esta incluida dentro de la guia técnica
gue se utiliza para evaluar al adulto mayor, en donde se recalca que su uso debe
ser bajo responsabilidad de un profesional de la salud, que pueda interpretar
correctamente el puntaje obtenido y clasificar el estado nutricional del paciente para
asi poder intervenir de manera correcta sobre los aspectos criticos que se

presentasen (34).

2.6 Definicidn de términos béasicos

Malnutricion: estado de desequilibrio nutricional debido a un desbalance entre la

ingesta y consumo de nutrientes (5).

Ulceras de pie diabético: complicacién mas frecuente de la diabetes mellitus que
surge por la interaccion de una lesion traumatica desencadenante, la oclusién
arterial periférica y la neuropatia diabatica, y que se mantienen por alteraciones en

el proceso de cicatrizacion (1).

Mini Nutritional Assessment: Test de evaluacién del estado nutricional que
consta de 18 preguntas dirigidas al reconocimientos de situaciones o problemas
gue intervengan con la ingesta inadecuada de nutrientes o el consumo alterado de

la energia que estos aportan (32).
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CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

Hipotesis general
La malnutricion es un factor asociado para amputacion por Ulcera de pie diabético

en pacientes del Hospital Maria Auxiliadora, 2022.

Hipotesis especificas
Existe una alta proporcion de pacientes con amputacion mayor y menor por Ulcera

de pie diabético y con malnutricion.

Existe una baja proporcion de pacientes con amputaciéon mayor y menor por Ulcera

de pie diabético y sin malnutricién.
El sexo, la edad, el control diabético, la valoracién nutricional, tiempo de
enfermedad, amputacion previa, hipoalbuminemia y anemia son factores asociados

para amputacion por Ulcera de pie diabético.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Categorias )
) L ) Medio de
Variable Definicién Naturaleza Indicador Escala y sus L
verificacion
valores
Variable independiente
Estado  nutricional
obtenido al aplicar el .
- - Malnutrido
“Mini Nutritional 0
o Assessment”, donde o Puntaje den Nominal, Cuestionario
Malnutricién ) Cuallitativa, L No
el puntaje menor o MNA dicotomica . MNA
. desnutrido
igual a 7 cataloga al )
paciente como
desnutrido.
Variable dependiente
Amputacion de pie | Resultado  clinico e Resultado nominal, | Amputacion o
o Cualitativa, . o Historia clinica
diabético con respecto a clinico politémica | mayor (0)
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amputacion, dentro

de los 30 primeros

expresado

en la historia

Amputacién

menor (1)

dias de haber sido clinica Curacion (2)
hospitalizado por
UDP Wagner 3, 4 o
5, consignado en
historia clinica
quirdrgica.
Amputacién que se Indicacién de )
L . . - . nominal, | No (1)SI (0) o
Amputacion mayor | produjo por encima | Cualitativa, | amputacion . Historia clinica
) dicotémica
del tobillo (35) mayor en HC
Amputaciéon que se Indicacion de
produjo por debajo amputacion
Amputacion del tobillo o que solo o menor en HC nominal, No (1)Si (0) o
. | i Cualitativa, L Historia clinica
menor involucré uno o mas dicotomica
dedos de uno o de
ambos pie (35).
Variables intervinientes
Caracteristicas Sexo nominal, )
o . o L Masculino
biologicas segun o biol6gico, en | dicotomica ) L
Sexo Cualitativa, (1)Femenino | Historia clinica
documento de DNI ©
identidad.
Afios de vida al Afios ordinal
momento de ingreso o 40-54(1)
o Cualitativa, o
Edad al servicio, 55-70(2) Historia clinica
expresado  segun 71 a méas(3)
grupos etarios.
Condicién del Hemoglobina | nominal,
paciente en, segun glicosilada dicotémica
la HbAlc tomada menor a 7% N
[o}
dentro de los Ultimos
. ) controlado
o 7 dias de haber sido o o "
Control diabético o Cualitativa, ©) Historia_clinica
hospitalizado, donde
) Controlado
un valor debajo de )
7% corresponde a
un paciente
controlado (17).
Condicion IMC ordinal
nutricional segun el L
o Insuficiencia
IMC: Insuficiencia
ponderal (0)
ponderal (IMC o
. o Eutrofico (1)
Valoracion menor de 18.5), | Cualitativa, o o
- e Sobrepeso Historia_clinica
nutricional eutrofico (15.5- @
24.9), sobrepeso )
. Obesidad
(25-29.9) y obesidad 3

(méas de 30 kg/m? o

mayor).
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Tiempo en afios Afios de raz6n
Tiempo de | desde el diagnéstico o Numero de o "
Cuantitativa, Historia_clinica
enfermedad de diabetes mellitus afos
hasta la actualidad.
Antecedente de Registro en | nominal,
Antecedente de | amputacion, mayor o historia dicotémica | Si (0) o .
. . Cualitativa, . Historia_clinica
amputacion o0 menor debido a clinica No (1)
UDP.
Antecedente Registro en | nominal,
arterial(HTA), segun historia dicotémica
historial médico o clinica
Hipertension informado por o Con HTA (0) o
. . Cualitativa, . Historia clinica
arterial familiares, Sin HTA (1)
independiente de si
cumple o no el
tratamiento.
Diagndstico médico Registro en | nominal,
de ERC estadio Ill o historia dicotomica
Enfermedad 3 ) o " Con ERC (0) o
. mayor, ‘consignado | Cualitativa, | clinica . Historia clinica
renal crénica Sin ERC (1)
en antecedentes de
historial médico.
Presentar menos de Albumina nominal,

) . ) 3.5g/dl de albimina o menor a 3.5 | dicotémica | Si (0) o
Hipoalbuminemia . . Cualitativa, Historia clinica
sérica al ingreso g/dl No (1)

hospitalario.
Presentar Hb<a 13 g/dl | nominal,
hemoglobina(Hb) en varones y | dicotomica
) menor a 13 g/dl o Hb<12 g/dl Si (0) o
Anemia Cualitativa, ) Historia clinica
(varones) o 12 g/dl en mujeres No (1)

(mujeres) al ingreso

hospitalario.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

El disefio es de tipo no experimental; el enfoque es cuantitativo. El tipo de
investigacion, segun el momento en la recoleccion de datos, es retrospectivo;
observacional, segun la intervencion del investigador; analitico de casos y
controles, pues analiza los factores asociados a amputacion y transversal, dado
que se evalla a pacientes en dos grupos.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Los constituirdn todas personas con diabetes y que presenten Ulcera de pie (UPD).

Poblacion de estudio

Se ha considerado a todos los pacientes diabéticos con UPD que se hayan
hospitalizado en medicina del Hospital Maria Auxiliadora entre enero y diciembre
del 2022.

Criterios de elegibilidad

Inclusién

En los casos

Se consideraran dentro del estudios a los pacientes del sexo masculino o femenino,
con el correcto diagnostico de DM tipo 1 o 2 confirmado por historial médico, con
edad superior o igual a 40 aflos que ingresen al servicio de medicina con UPD en
estadio 3, 4 0 5 de Wagner y que fueron sometidos a amputacion mayor o menor
dentro de los 30 dias de hospitalizacion.

En los controles

Se consideraran dentro del estudios a los pacientes del sexo masculino o femenino,

con el correcto diagnostico de DM tipo 1 o 2 confirmado por historial médico, con
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edad superior o igual a 40 afios que ingresen al servicio de medicina con UPD en
estadio 3, 4 o0 5 de Wagner y que dentro de los 30 dias de hospitalizacion
presentaron curacion de la Ulcera o fueron dados de alta por haber disminuido
significativamente el grado de ulceracion (sin riesgo de amputacion).

De exclusion

Pacientes diabéticos que acudieron por complicaciones de Ulcera de pie y
requirieron amputacion de urgencia o se le realiz6 dicho procedimiento en menos
de 48 horas desde su ingreso o que desde el ingreso hospitalario requerian de
amputacion la cual no se realiz6 por decision del paciente, alta voluntaria o deceso

del paciente.

Pacientes que hayan sufrido un trauma mayor sobre pie afectado por Ulcera y que

esto haya condicionado la amputacion mayor o menor.

Pacientes con enfermedad grave que haya condicionado el ingreso a UCI, cirrosis
hepatica, infarto cardiaco, traumatismo encefalocraneano o con patologia

inmunosupresora como VIH/sida o cancer.

Tamafio de muestra

Sera calculada partiendo de una investigacién piloto, del cual se extraera el
porcentaje de pacientes amputados expuestos a malnutricion y la proporcién de
controles expuestos a malnutricion, ademas de asignar el 95% de confiabilidad, a
razén 1 caso por cada control y la potencia del estudio en 80%, se ingresara dicha
informacion en el programa de descarga gratuita EPIDAT 4.2, para la obtencién del

tamafio muestral correspondiente.

Con respecto a la prueba piloto, esta consta de 58 pacientes divididos en 29 casos
y 29 controles, esto se determind utilizando la calculadora de tamafio de muestra

para estudios pilotos de libre acceso (www.pilotsamplesize.com), ingresando un

valor de confianza de 0.95 y probabilidad del 0.05 por ser desconocida (36).
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Muestreo

Del tipo aleatorio simple.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
Como toda la informacién sera extraida de las historias, la técnica sera el analisis

documental.

Instrumentos
Conformado en su totalidad por la ficha de recoleccién de datos del anexo 2, la que

ademas de valorar las variables y covariables, recoge los resultados del MNA:

Mini Nutritional Assessment: Consta de 18 items, dividido en 4 partes,
antropometria, evaluacion global, parametros dietéticos y una evaluacién subjetiva,
cada item consta de diferentes preguntas y puntuaciones, esta validado al espafiol,
con indice Kappa de 0.870 y alfa de Cronbach de 0.874, donde el puntaje menor a
17 indica desnutricion (33).

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion y de obtener el permiso
para su ejecucion en el hospital en mencion, se inspeccionaran las historias de

todas las personas incluidas en la investigacion con UDP.

Se dividirdn en dos grupos segun la presencia o no de amputacién, y se buscara la
evaluacion del MNA de ingreso a hospitalizaciéon (todos los pacientes cuentan con
dicha evaluacion, salvo quienes no hayan podido colaborar por condicién

patologica).

En quienes hayan sido amputados, se buscara que dicha cirugia haya sido dentro

del mismo hospital, verificando la existencia del reporte operatorio.
4.3 Procesamiento y analisis de datos

Se hard empleo de software estadistico SPSS 26, posterior a la creacion de la base
de datos en Excel 2019
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Se crearan tablas de frecuencia en donde se presentara la frecuencia absoluta y

relativa (porcentaje) de cada variable o su media con error e intervalo de confianza.

El andlisis bivariado se realizara mediante el calculo de la fuerza de asociacion para
ello se obtendra el odds ratio (e intervalo de confianza), ademas del test de Chi-
cuadrado que aportard con el p valor (si menor de 0.05, existe asociacion

significativa).

Finalmente, las variables que obtengan p<0.25 ingresaran al modelo multivariado
por regresion logistica binaria, para la obtencion de los factores asociados

independientes de amputacion.

4.4 Aspectos éticos

En primer lugar, el protocolo sera aprobado por la entidad correspondiente en el
Hospital Maria Auxiliadora, lo que permitird el acceso a la revisién de registros
clinicos. En este trabajo de investigacion, se mantendré la confidencialidad.

Asi mismo, se hace énfasis que la informacion obtenida no sera divulgada a
terceros aparte de la investigacion propia, nunca los datos personales como
nombres o documento de identidad, todo ello a cargo de la responsable de esta

investigacion quien se encargara de mantener en el anonimato de cada paciente.
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. Matriz de consistencia

ANEXOS

POBLACION Y
PREGUNTA DE TIPO Y DISENO DE ESTADISTICA INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION OBJETIVO ESTUDIO RECOLECCION
¢Es la | Objetivo general Casos y controles Poblacién: pacientes | Anexo 2: Ficha de

malnutricion un
factor asociado
para amputacién
por Ulcera de pie
diabético en
pacientes del
Hospital Maria
Auxiliadora,

202272

Evaluar la
malnutricion es un
factor asociado para
amputacion por UPD

en pacientes del

HMA, 2022.
Objetivos
especificos
Determinar la
proporcion de
pacientes con

amputacion por UPD

y con malnutricion.

Determinar la
proporcion de
pacientes con
amputacion por
UPDo y sin
malnutricion.

Calcular la fuerza de
asociacion entre

tener malnutricion y

presentar
amputacion por
UPD.

Analizar los factores
asociados
intervinientes de
amputacion en

pacientes por UPD.

diabéticos con Ulcera
de pie que se hayan
hospitalizado en
medicina del HMA en el
periodo de enero a
diciembre del afio 2022.

Muestra: estudio piloto
compuesto por 58
pacientes (29 casos y

29 controles).

Procesamiento de
datos:
Proporciones,

frecuencias,

promedios.

Odds ratio, Chi
cuadrado

Andlisis  multivariado

por regresion logistica
binaria.

recoleccién que parte
de la historia clinica y
contiene el  “Mini
Nutritional

Assessment”




2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: H. C:
Edad: _ afios 40-54afios( ) 55-70afios( ) >70afos ()
Sexo Masculino (1) Femenino (0)
MNA: _ puntos Malnutrido () No malnutrido ( )
SI() Curacion ()
Amputacion de pie diabético - Mayor ( )
- Menor ()
HbAlc: % No controlado ( ) Controlado ( )

- Insuficiencia ponderal ( )

- Eutréfico ()

IMC: __ kg/m?
- Sobrepeso ( )
- Obesidad ( )
Tiempo de enfermedad afnos
[0  Amputacién previa [J Hipoalbuminemia
0 HTA 1 Anemia

0 ERC




CUESTIONARIO MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

I.-Indices antropometricos
1.

Il.- Evaluacion global
5.

10. Ulceras o lesiones cutaneas

lll.- Parametros dietéticos
11. ¢Cuantas comidas completas

12. ¢ Consume frutas o verduras al

Indice de masa corporal
0=IMC<19

1=19=<IMC =21
2=21=IMC <23

3=IMC=23

Circunferencia braquial (CB)
0=CB<21cm
0.5=21=<CB=22cm
1=CB>22cm

Circunferencia de pantorrilla
(CP)

0=CP<31cm 1=CPz=31cm

Pérdida de peso (<3 meses)
0 = Mayor a 3 kg

1=nolo sabe
2=Entre1y3kg

3 = sin pérdida

¢ El paciente vive en su domicilio de
manera independiente?
0=no 1 =si
¢ Toma mas de 3 medicamentos/
dia?
0=no 1=si
¢Ha tenido una enfermedad
aguda o estrés psicologico en los
ultimos 3 meses?
0=no
Movilidad
0 =solodelacama al sillén
1 = autonomia en el interior de la
casa
2 = sale del domicilio
Problemas
neuropsicologicos
0 = demencia o depresién
severa
1 =demencia leve
2 =sin problemas psicoldgicos

1=si

O=no 1=si

realiza aldia?
O=una 2=Dos 3=Tres

menos 2veces por dia?
0=no 1=si

13.

14.

15.

16.

SEl paciente consume:
¢Productos lacteos al menos una vez al
dia?

si no
¢Huevos o legumbres 1 o 2 veces por
semana?

si no
iCarne, pescado o aves, diariamente?
si no

0 =001 afirmacion

0.5 = 2 afirmaciones

1 =3 afirmaciones

¢Ha perdido el apetito?

¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de
masticacion o alimentacion, en los
ultimostres meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

¢Cudantos vasos de agua u otros
liquidos toma al dia? (agua, zumos,
café, té, leche, vino,cerveza)

0 = menos de tres vasos

0.5 =de tres a cinco vasos

1 =mas de cinco vasos

Manera de alimentarse

0 =necesita ayuda

1= se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

IV.- Evaluacion subjetiva

17. ;El paciente se considera a si mismo

18.

bien nutrido?

0 = se considera desnutrido

1 = no esta seguro de su nutricién

2 =sin problemas de nutricién

En comparacion con las personas de
su edad: ;Como encuentra su estado
de salud?

0 = peor
0.5 =no lo sabe
1 =igual
2 =mejor

TOTAL (maximo 30 puntos):
Estratificacion

= 24 puntos = estado nutricional satisfactorio.

23,5 a 17 puntos = riesgo de desnutricién
Menos de 17 puntos = desnutricion




