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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcioén de la situacion problematica

El sindrome de pie diabético es una complicacion propia de la diabetes cuya
prevalencia puede variar entre paises y sus condiciones, estimandose un 3 a
30% entre todos los pacientes diabéticos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera al Sindrome de Pie
Diabético propiamente dicho, como la presencia de Ulcera, inoculacion o
infeccion y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccion
compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida.

Los pacientes diabéticos, tienen alto riesgo de complicaciones, siendo una de
la méas importante la neuropatia diabética con desérdenes periféricos
vasculares, lo que lleva a finalmente desarrollar Ulceras en piel.

Ello se debe a alteraciones biomecanicas del pie, que hace que se produzcan
roces Y fricciones en puntos de presién que provocan hiperqueratosis y Ulceras
en las zonas de apoyo.

La problemética relacionada a pie diabético varia segun el lugar donde se
investigue. En paises del primer mundo, en Europa, como Reino Unido, se ha
visto una prevalencia para pie diabético del 7.6% para diabéticos tipo 1, y del
8.5% para diabéticos tipo 23. Se describen factores para el desarrollo de este,
entre los independientes surgieron la polineuropatia diabética, la enfermedad
vascular periférica. Por otro lado, problemas de micosis en pie, estuvo
directamente relacionado con la aparicion de Ulceras en los pacientes con pie
diabético del Reino Unido, asimismo las heridas abiertas y el alto nivel de
hemoglobina glicosilada.

En otro lado del mundo, en el continente asiatico, por ejemplo, en China, la
situacion ha empeorado con el paso de los afios. La prevalencia para diabetes
tipo 2 ha ido en aumento, y con ello las complicaciones como el pie diabético,
gue alcanza los mas altos niveles de prevalencia en hospitalizacion por heridas
infectadas con un 38.5% en el 2008, cambio significativo en comparacion a
solo 4.6% en el afio 1996. Ademas, se describen los factores de riesgo

relacionados con amputacion mayor en pie diabético, y, entre ellos



encontramos el ser fumador, la deformidad del pie, tiempo de diabetes,
hemoglobina glicosilada > de 7%, y el nivel de creatinina®.

Si hablamos de USA, la situacion no difiere mucho, la cantidad de diabéticos
tipo 2 por factores epidémicos como la obesidad y la edad crece dia a dia y con
ellos las complicaciones como el pie diabético cobran mucha importancia. Con
una prevalencia de diabéticos tipo 2 que aumentd del 11% en el afio 2001 a
29% en el afio 2014. Se estan realizando muchos esfuerzos para preservar la
extremidad afectada por pie diabético. La amputacion del dedo del pie, del pie y
por debajo de la rodilla, ha disminuido de 3.2, 1.1 y 2.1 por 1000 diabéticos en
el afio 1993, a 1.8, 0.5 y 0.9 por 1000 en 2009. Sin embargo, eso no asegura
una disminucién en el gasto que realiza el estado en los pacientes con pie
diabético, cuyo costo anual es de $/. 6 billones. Se describen también factores
de riesgo para amputacion, entre los cuales mencionan neuropatia,
enfermedad arterial periférica, deformidad del pie, movilidad limitada del tobillo,
Ulceras plantares, trauma menor, afectacion visual®.

A nivel de Latinoamérica, en Brasil, la prevalencia de diabetes tipo 2 esta en
incremento, con cifras actuales de 6.5 millones de diabéticos. De ellos, se
reportan anualmente 323000 casos de pie diabético, de los cuales 97000
requieren hospitalizacion. Los factores de riesgo para amputacion mayor se
describen entre bajo estatus socioeconémico, ser fumador, el género, funcién
renal alterada, isquemia, neuropatia diabética, y altos niveles de glucosa y
triglicéridos™®.

En el Perq, la realidad no difiere mucho de otros paises. Tenemos altos indices
de obesidad, lo que predispone a diabetes tipo 2. Seclén, investigador peruano,
refiere que la prevalencia de diabetes tipo 2 en el Peru es del 7%, y de ellos el
50% desarrollan uUlceras de pie diabético, de ellos el 56% terminan infectados y
el 20% de los mismos termina siendo amputado. Por tanto, la prevalencia de
Ulceras de pie diabético en Peru es del 6,3%, siendo mas alto en varones que
en mujeres, ello quizas se deba al mayor trabajo fisico que realizan los
varones. Por otro lado, se ha visto que el 6.4% de pacientes con diabetes tipo 2
tienen pie diabético, versus 5.5% en pacientes con diabetes tipo 1. Los
mecanismos que denotan la diferencia entre ambos grupos aun no se
describen. Ademas, los factores de riesgo inmersos en pie diabético son el

consumo de tabaco, la hipoxia del arbol vascular y la neuropatia®2.



También estd asociado con un aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular, retinopatia y amputaciones de la extremidad inferior. Los
individuos con diabetes terminan en amputacion por algunas de las siguientes
razones: edad, tiempo de enfermedad, hiperglicemia prolongada, dislipidemia,
h&bito de fumar, consumir bebidas alcohdlicas, presencia de infecciones,
neuropatia periférica y Ulceras vasculares, todo ello sumado a un mal control
metabolico!?.

“Cerca del 34% de aquellos que tuvieron un episodio de amputacion, tendran
una segunda mas extensa dentro de las 16 semanas de la amputacion
inicial™?,

Sin embargo, asi como un mal control metabdlico predispone a tener mas
complicaciones, un control intensivo de la glicemia en los pacientes diabéticos
disminuye el riesgo de amputacién en los pacientes con sindrome del pie
diabético4.

El estatus socio econdmico de los pacientes con diabetes, influye en desarrollar
amputaciones de mayor nivel, lo cual conlleva a tener mayor discapacidad,
ademas que aumenta el riesgo de muerte y amputacion mayor luego de una
amputaciéon menor2®,

Existen algunos otros factores, que, sumados a los anteriormente descritos,
son determinantes para amputacibn en un paciente con pie diabético, los
cuales son: Localizacion de la lesion, la extension de la Ulcera, la presencia de
infeccion, y alteracion de la circulacion periférica arterial y el dafio sensitivo de
las extremidades inferiores.

La presente investigacion que se realizé en el Hospital Maria Auxiliadora, lugar
donde se realiza ardua labor en prevencion y tratamiento de pie diabético, cada
dia se tiene que afrontar una gran demanda de pacientes con esta enfermedad,
en promedio realizan 16 — 20 curaciones por turno, y va en aumento. Por lo
cual, se propone la identificacion de los factores de riesgo para amputacion
mayor en estos pacientes y plantea un enfoque diferente, pues sabiendo que
esta es una complicacion que aparece entre los 5 — 10 afos luego del
diagnéstico de diabetes, ademas de un mal control metabdlico, el poco cuidado
de los pies, el estado socio econémico bajo de los pacientes, debemos de
contar con herramientas y factores que permitan identificar entre los pacientes

a quienes tienen mas alto riesgo de terminar siendo amputados.



1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores de riesgo para amputacion en pacientes con pie

diabético atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora Lima 20167

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
Conocer los factores de riesgo mas frecuentes que se asocian a la
amputacion del miembro inferior de los pacientes con pie diabético en el
Hospital Maria Auxiliadora Lima 2016.
1.3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar los factores de riesgo significativos para el pie diabético.

e Evaluar los diferentes grados del pie diabético y las Ulceras segun su
origen predominante de caracter isquémico, neuropatico y mixto.

e Establecer los factores de riesgos asociados a la amputacion menor y
mayor.

e Precisar los indices de letalidad y mortalidad del pie diabético.

e Determinar el ingreso econdmico de los pacientes con pie diabético

sometidos a amputacién menor y mayor.

1.4 Justificacion de la investigacion
1.4.1 Importancia de la investigacion

El sindrome de pie diabético estd cobrando mucha importancia en la
endocrinologia y también en la salud publica. El paciente que desarrolla esta
complicacion, no solo lo debe a la enfermedad de base denominada diabetes,
sino a una serie de condiciones y/o factores que estan incluidos con ella. Es
importante conocer cuales son esos factores, para poder determinar si el
paciente es posible que termine en una buena cicatrizacién de la herida, o si
terminard en amputacion mayor. Siendo este estudio muy util, ya que si se
sabe cuéales son los factores que influyen en el desarrollo del evento
amputacion, se podra intervenir de manera oportuna, cambiando todo el
esquema de tratamiento del paciente, y reorientando los esfuerzos de los

profesionales de salud en la parte recuperativa, pues de terminar con



amputacion, esto genera una discapacidad en si para el paciente en el aspecto
fisico, socio econdmico, también afecta el estado emocional hasta generar
depresion, y a su vez que aumenta el gasto en salud del estado en cada
paciente afectado. Considerando que los pacientes con diabetes van en
aumento, el sindrome de pie diabético como complicacion también esta en
auge, y es una mision de los profesionales de la salud, evitar y disminuir su
incidencia y por ende las complicaciones que traen consigo. En el Hospital
Maria Auxiliadora, muy aparte de atender a los pacientes con diabetes tipo 1y
2 en consultorio externo, también se apertura una Unidad de pie diabético,
destinada a prevenir y tratar esta patologia. Para ello, médicos asistentes,
residentes y personal técnico aunan esfuerzos para brindar todos los cuidados
adecuados a cada uno de los pacientes desde el primer momento que llegan a

la unidad demandando atencion.
1.4.2 Viabilidad del estudio

Es factible la realizacién y ejecucién del estudio, uno por ser parte asistencial
del Hospital Maria Auxiliadora, y otro por tener acceso a las historias clinicas.
También cabe recalcar la facilidad que se permite para la revision de cada uno
de los casos de pacientes que forman parte de la investigacion durante el afio
2016.

1.5 Limitaciones del estudio

Una dificultad probable dentro de la realizacion del estudio es la ampliacion de
anamnesis de los pacientes incluidos en el estudio, pues de no estar completa
en la informacion de la Historia Clinica, se tendra que recurrir a recabar la
informacion de antecedentes personales, las comorbilidades del paciente, los
controles de este y el tratamiento instaurado durante la recuperacion del pie

diabético o hasta su amputacion.

Ademas, se tendran algunos sesgos, como poder comparar el tipo de
tratamiento para el control metabolico entre los pacientes con pie diabético, ya
gue algunos pacientes se encuentran en insulinizacion, otros recibiendo

antidiabéticos orales, algunos con hipoglucemiantes.



También ha de considerarse, la descripcién de la lesion en si, pues deberia
encontrarse uniformidad en el detalle de la evaluacion y clasificacion de la
Ulcera de pie diabético, pues de ello depende el desenlace, curacion o

amputacion.

La frecuencia con la que el paciente recibid sus curaciones, y qué tanto

cuidado dio a sus pies luego de tener diagndstico de sindrome de pie diabético.

El control metabdlico del paciente, la medicion de sus glicemias durante el
proceso de tratamiento de pie diabético, los niveles de hemoglobina glicosilada,
que puede diferir cuando se realizan en diversos laboratorios, los niveles de

lipidos en sangre.

La presencia de hallar otras comorbilidades, por ejemplo, enfermedad renal
cronica, pues dificulta el tratamiento en dichos pacientes con estadios
avanzados, la frecuencia de antibiéticos recibidos que no es igual a un paciente

sin enfermedad renal.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

Byung-Joon Jeon, et al, en un estudio realizado en el Hospital de
Soonchunhyang de la Universidad de Cheonan, en la Republica de Korea, en
el afio 2016, refieren que, de 137 pacientes que formaron parte de su estudio
con sindrome de pie diabético, 51.1% tuvieron cicatrizacién de la Ulcera, vs un
48.9% de individuos que terminaron en amputacion de miembros inferiores, de
los cuales 3.6% terminaron en amputacion mayor y 45.3% en amputacion
menor. También encontraron en un analisis de regresion logistica, que los
niveles de hemoglobina bajos, historia de Ulcera previa, neuropatia,
hipertension y altos niveles de proteina C reactiva, empeoraban el prondstico
de los pacientes con Ulcera de pie diabético, los cuales terminaban en

amputacion mayor.!

J.E Shaw, R.A. Sicree y P.Z Zimmet, del Instituto de Diabetes y del Instituto
Baker para el corazén, en Australia, en el afio 2009 estimaron que la
prevalencia de pacientes con diabetes mellitus entre las edades de 20 — 79
afnos para el afo 2010 es de 6.4% con un equivalente de 285 millones de
pacientes, y que para el afio 2030 dicha cifra alcanzara los 7.7%,
aproximadamente 439 millones de pacientes con diabetes. Lo cual significa que
aumentara el riesgo de complicaciones tardias de la misma enfermedad, entre

ellas el sindrome de pie diabético.?

S. Lauterbach, K. Kostev, y T. Kohlmann, de Reino Unido, en un estudio
publicado en el afio 2010, hallaron que de 34198 pacientes diabéticos tipo 2 el
8.5% de ellos presento Ulcera de pie diabético, y de 2576 diabéticos tipo 1 el
7.6% tuvo Ulceras de pie diabético, también se identificaron otros factores de
riesgo para amputacion de pie diabético como neuropatia, angiopatia diabética,

micosis ungueal, y heridas abiertas en pies.3

En un estudio realizado en China en el afio 2015, Yufeng Jiang, Xingwu Ran, et
al, hallaron de un total de 669 pacientes con Ulceras de pie diabético, el 19.03%
termind en amputacion de extremidad inferior, de los cuales 2.14% fue

amputacion mayor y 16.88% amputacion menor. También identificaron que



factores como el indice de masa corporal aumentado con antecedente de
Ulcera, esta asociado con mayor riesgo de amputacion mayor; ademas el
tiempo de diabetes, infeccidon, deformidad del pie, historia de revascularizacion,
y mal control metabdlico, se asociaron con mayor riesgo de sindrome de pie

diabético y amputacién menor .*

Por su parte, Dane K. Wukich, Kimberlee B. Hozibal, et al, del departamento de
cirugia ortopédica de la escuela de medicina de la Universidad de Pittsburgh,
por el afio 2013, en un estudio, hallaron algunos factores relacionados con el
mal prondstico del pie diabético entre los cuales destacan la edad, tiempo de
diabetes y el tipo, el mayor indice de masa corporal, el sexo masculino, el
empleo de insulina, presencia de polineuropatia, y enfermedad renal terminal.
Ademas, demostraron que los pacientes con infeccidén severa de Ulceras de pie
diabético aumentaban su estancia hospitalaria en 60% comparado con aquellos
que tenian infeccion leve. Ademas, que los pacientes con infeccion severa, un

42% tuvieron algln tipo de amputacion.®

Yuzhe Feng, Felix Schltsser, et al, en el afio 2011, en la escuela de medicina
de la Universidad de Yale, realizaron un estudio tipo retrospectivo, en el cual,
de 11007 pacientes con diabetes, demostraron que el uso de Semmes
Weinstein monofilamento, para evaluacion de pie diabético, los pacientes con
resultados de evaluacion negativo para SMW tuvieron un riesgo de ulceracion
de pie diabético entre 2.5 — 10%, a diferencia de aquellos con evaluacién
positiva con un 12.4 — 38.6% riesgo de ulceracién. También con una evaluacion
negativa, el riesgo de amputacioén de extremidad inferior fue de 1 — 21.4% vs
6.4 — 35.3% para aquellos pacientes con pie diabético que tenian evaluacion

positiva.®

Por el afio 2012, David J Margolis, et al, en un estudio multicéntrico realizado
en los hospitales de Pensilvania, Johns Hopkins, Maryland, entre otros de USA,
mostraron que los pacientes diabéticos con ERC tienen un 50% mas riesgo de

amputacion de la extremidad inferior.”

En Polonia, en el aflo 2015, Piotr Nehring, et al, demostraron que los factores
asociados con aumento del riesgo de pie diabético fueron el tiempo de duracion

de diabetes con aumento del riesgo de Ulcera de pie diabético en 10% por cada

10



afio de enfermedad, la altura de los pacientes con 9% de incremento por cada
cm por encima de 174cms promedio, el peso de los pacientes con 83Kgs
aproximadamente que mostraban 4% riesgo de pie diabético por cada
kilogramo por encima del valor establecido, 114cms de perimetro abdominal en
varones y 104cms en mujeres con aumento del riesgo en 5% de Ulcera de pie

diabético por cada centimetro por encima de los valores determinados.®

En USA, 2015, Eric J. Lew, Joseph L Mills, David Armstrong, concluyeron que
se deben conocer 3 factores importantes para predecir la ulceracion de la
extremidad inferior en pie diabético: la pérdida tisular, isquemia y la infeccion.
Con ello, se debe determinar cual es la mas dominante, pues se ha
demostrado que el mayor porcentaje de amputacion (65%) se encuentra en el

grupo con factor de dafio isquémico.®

Existen factores que condicionan el riesgo de reamputacion, por lo cual, Robert
J. Bealieu, et al, demostraron, que, la infeccién, y la falta de curacion de una
herida luego de una amputacion en dedos, eran responsables del 70% de
reingresos y estos pacientes requerian de manera inevitable una nueva
amputacion. Ademas, que, en aquellos pacientes con amputacion previa en el

dedo pulgar del pie, la reamputacién seria a nivel infracondileo.°

Por otro lado, Alessandra Mantovani, et al, en el afio 2016, mostraron que
existen factores cardiovasculares, que intervienen en mayor riesgo de
amputacion: Uso de insulina, presencia de Ulcera, neuropatia, vasculopatia, y
tabaquismo. También, identificaron que en un paciente diabético con 4 de estos
factores de riesgo involucrados, el riesgo de amputacién es 20% mayor que en

aquellos con solo 1 factor de riesgo.!

Otro factor involucrado para el aumento del riesgo de amputacién de
extremidad inferior en pacientes diabéticos es la Hemoglobina glicosilada
(HbAlc). En el afio 2010, A.l Adler, et al, hallaron que, por cada 1% que
aumentaba la HbAlc, el riesgo de amputacion en pacientes diabéticos se

incrementaba entre 26-36%.13
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En el afo 2016, Rim Hasan, et al, hallaron que, un control estricto en los
niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc de 6-7.5%), se asocié con una

disminucién significativa del riesgo de amputacién (RR 0.65, IC 95%).14

Existen factores de riesgo para amputacion de pie diabético en pacientes
hospitalizados, tal como demostraron Maria Teresa Verronne Quilice, et al, en
el afo 2016. Hallaron que, aquellos pacientes con pie diabético, quienes
recibieron antibioticoterapia previa al ingreso a hospitalizacion, tuvieron un 42%

mas riesgo de amputacion que aquellos que no recibieron estos farmacos. 1°

En Finlandia, se llevé a cabo un estudio en el afio 2013, realizado por Maarit
Venermo, et al, quienes demostraron que el riesgo relativo para una primera
amputacion en el grupo de situaciéon socioecondmica (SSE) muy baja, fue 2.16
veces mayor que en el grupo con SSE muy alta. También se evidencio que la
sobrevivencia a los 2 y 10 afios posteriores a la primera amputacién fue de
55.8% y 9.3% en el grupo de SSE muy bajo; en contraste con 78.9 y 32.3% en
el grupo de SSE muy alta.1®

Anil Hingorami, Glenn La Muraglia, Peter Henke, et al, en el aflo 2016, refieren
que, cada 20 segundos ocurre una amputacién a nivel mundial a causa de pie
diabético. Sumado a ello, el 80% de amputaciones en pie diabético esta

precedido por Ulceras.!®

Respecto al buen uso de antibibtico terapia en infecciones de pie diabético,
Pinelopi Grigoropoulou, et al, en el 2017, refieren que el tratamiento quirdrgico
(amputacion) se debe utilizar en infecciones complicadas con abscesos,
fasceitis necrotizante o en osteomielitis. Pero con una buena terapia para la
infeccion, ésta resuelve en un 80-90% de los casos, sin comprometer la
extremidad inferior (amputacion) y hasta en 60% en casos de infeccién

severa.?0

En Suiza, Bettina Peter-Riesch, en el afio 2016, refiere que, la prevencion
empieza identificando a los pacientes en riesgo, en este grupo sitla a:
pacientes que presentaron una Ulcera previa, con una amputacion menor
previa, con pie de Charcot, o pacientes en hemodialisis, los cuales representan

el 15% del total de la poblacion en riesgo. Una Ulcera recurrente, aumenta 10

12



veces el riesgo de amputacién, e incrementa el gasto financiero en la

recuperacion de dicho paciente.?!

En Malasia, Nazri Mohd Yusof, Jamalludin Ab Rahman, Ahmad Hafiz Zulkifly, et
al, en el afio 2015, demostraron que, los factores de riesgo para amputacion
mayor en pie diabético son: tiempo de enfermedad de DM >10 afios (37%),
educacion de segundo o tercer nivel (27.6%), neuropatia diabética (33%),
presentacion con gangrena (40%), condicion del pie diabético en grado Wagner
4 0 5 (55.8%), y fasceitis necrotizante (94.7%).23

2.2 Bases tedricas

Definiciones

El sindrome de pie diabético comprende la presencia de Ulceras, infecciones y
destruccion de tejidos profundos del pie, resultando frecuentemente en
problematicas heridas que no cicatrizan.?

Los pacientes con diabetes se encuentran en alto riesgo de complicaciones
cronicas. Dentro de las méas importantes estan la enfermedad vascular
periférica y la neuropatia diabética, que llevan a la aparicion de Ulceras de pie
diabético, pues la presencia de una de ellas o su combinacion, constituyen el
factor etiol6gico mas decisivo.!

Las infecciones micaéticas y las heridas abiertas pueden incrementar el riesgo
de desarrollar sindrome de pie diabético.®

Debido a la pobre interpretacion y a las multiples definiciones para el sindrome
de pie diabético, se consideran prevalencias que varian entre 0.5% y 13.7%,
dependiendo del tipo de diabetes, la metodologia del estudio y el pais donde se
realizan. En el Reino Unido se reportd una tasa de 5.3%.2

En paises latinoamericanos algunos estudios muestran prevalencias mayores,
como en México, del 10.8% en el 2006, Brasil 9% en 2008. En otras regiones
como Alemania en un 5.1% en el 2009, Arabia Saudita 5.9% en 2007 y Malasia
9.5% en el 2007.3

Las ulceras de pie diabético son por ende una seria, costosa y alarmante
complicacion que compromete el bienestar, supervivencia y calidad de vida de

los pacientes diabéticos.!
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La prevalencia de UPD en cuanto a tipo de diabetes se determind en 7.6%
(95% CI: 6.6-8.6) para diabetes tipo 1, y en 85% (95% CI. 8.2-8.8) en
pacientes con Diabetes tipo 2.3

Un estudio en China determiné que los factores de riesgo mas importantes
para amputacion fueron la presencia de enfermedad arterial periférica
(considerado un factor de riesgo independiente), la presencia de leucocitosis, la
elevacion de proteina C-reactiva de alta sensibilidad y menores niveles de
lipidos séricos.*

Factores globalmente descritos para el riesgo de amputacion incluyen edad,
sexo masculino, antecedente de enfermedad cerebro vascular, comorbilidades
como hipertension, la presencia de otras complicaciones crénicas como
nefropatia diabética y enfermedad arterial periférica, duracién de la diabetes,
neuropatia sensitiva y niveles de HbAlc mayores a 7% relacionados a mal
control glucémico.*

El pie diabético puede presentarse como neuropatico puro, neuropatico e
isquémico (mixto) o isquémico con infeccién.! La prevalencia del tipo de pie
diabético ha sido hallada en 21.2% de Ulceras neuropaticas, 23.5% de Ulceras
isquémicas y 53,1% de Ulceras neuropatico-isquémicas.*

En el Hospital Maria Auxiliadora, en Lima-Peru la realidad no es diferente a lo
descrito anteriormente. A diario se evalilan a pacientes diabéticos con
afecciones en los pies, muchos de ellos con solo factores de riesgo presentes y
otros con Ulceras ya formadas y con otras complicaciones como infeccion,
necrosis, etc. Para ello, se dispone de utilizar sistemas de clasificacion para las
Ulceras de pie diabético desde la primera consulta, para poder realizar una
mejor evaluacién y tratamiento de los mismos, los cuéles ademas sirven para
determinar el prondstico, en otras palabras, ver si se puede salvar la
extremidad con dafio o si terminara siendo amputada.

Sistemas de clasificacion

Los sistemas de clasificacion para las UPD son una herramienta esencial para
evaluar, seleccionar el tratamiento y mejorar la comunicacion entre los
profesionales de la salud. Facilitan también la estandarizacion del prondstico e
identifican a los pacientes que requieren cuidados especiales.! Existen varios

Sistemas de Clasificacion, sin embargo, hasta la fecha ningun sistema
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pronéstico ha sido aceptado como la prueba de oro (Gold standard) o la
herramienta éptima de prediccién para amputacién de miembro inferior. ?

a. Clasificacion de Meggitt—Wagner

El sistema Wagner evalia la profundidad de la uUlcera y la presencia de
osteomielitis 0 gangrena utilizando los siguientes grados:?8

Grado 0 = lesion pre o post-ulcerosa

Grado 1 = tlcera de espesor parcial o total,

Grado 2 = tlcera que compromete por sondaje al tendén o cépsula,

Grado 3 = ulcera profunda con osteitis,

Grado 4 = gangrena parcial del pie

Grado 5 = gangrena extensa o completa del pie

b. Clasificaciéon de ulceras diabéticas de la Universidad de Texas

Evalla la profundidad de la Ulcera, presencia de infeccion en la herida y la
presencia de signos clinicos de isquemia del miembro inferior. El sistema utiliza

una matriz graduada en un eje horizontal y etapas graduadas en el eje vertical.

Los grados son los siguientes:3*

Grado 0 = pre o post-Ulcera cicatrizada
Grado 1 = herida superficial no implicando
tenddn, capsula o hueso

Grado 2 = penetracién de la herida al tendén
o capsula

Dentro de cada grado de herida, hay cuatro
etapas o estadios:

Etapa A = heridas limpias

Etapa B = heridas no isquémicas infectadas
Etapa C = heridas isquémicas no infectadas
Etapa D = heridas isquémicas infectadas

Grado 3 = penetracion de la herida al hueso
0 articulacion

c. Score SINBAD

El sistema SINBAD fue creado como version simplificada del Sistema
S(AD)SAD (area, profundidad, sepsis, arteriopatia y denervacion) manteniendo
los 5 elementos originales, pero reduciendo el nimero de subgrupos a dos, y
afadiendo el sitio o ubicacion de la Ulcera puesto que se encontr6 como un
factor importante en la evolucion. Quedaron asi seis elementos para la
exploraciéon de las UPD: Sitio (S), isquemia (I), neuropatia (N), infeccién
bacteriana (B) area o extension (A) y profundidad (D). El puntaje varia entre 0 a
6 puntos segun los siguientes parametros. Un puntaje = 3 indica curacién

retardada:?®

Infeccién bacteriana:
Ausente = 0,
Presente = 1

Sitio de la Ulcera:
Antepié = 0,
Mediopié o retropié = 1

Area o extension:
Ulcera <1 cm? =0,
Ulcera=1cm?=1

Isquemia:

Flujo sanguineo relativamente intacto con al
menos un pulso palpable = 0,

Evidencia de isquemia = 1

Profundidad:

Neuropatia: en base a un examen de rutina
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Sensibilidad protectora presente = 0, Confinada a la piel y tejido subcutaneo =0
Sensibilidad protectora ausente = 1 Afectacion de musculo, tenddn o tejido mas
profundo =1

d. Clasificacion SVS WIfl
El sistema de Clasificacion de Extremidad Inferior en riesgo de la Sociedad de
Cirugia Vascular de Estados Unidos estd basado en la gradacién de tres
factores mayores: Herida (W - wound), Isquemia (I) e infeccion del pie (fl - foot
Infection).

Grados de la herida
Las heridas estan estratificadas o clasificadas desde el grado 0 hasta el grado
3. En contraste con los sistemas anteriores, WIfl también considera
anticipadamente la complejidad de los procedimientos a realizar para lograr la

cicatrizacion de heridas.

Grado | Ulcera Gangrena Descripcion clinica
0 No No Dolor isquémico en reposo (sintomas
tipicos + isquemia grado 3)

1 Pequefia, superficial en | No Pérdida menor de tejido, salvable con
pierna distal o pie, sin amputacion digital (1-2) o cobertura de
exposicion 6ésea excepto piel.
hasta falange distal.

2 Profunda con exposicion | Cambios Pérdida mayor de tejido, salvable con
Osea, de tendon o0 | gangrenosos amputacion digital mdltiple (>=3) o
articulacion, sin | limitados a dedos Amputacion transmetatarsal estandar con
compromiso de tal6on o 0 sin cobertura de piel.

con lesién superficial del
mismo sin comprometer

calcaneo.

3 Profunda y extensa de | Extensa de antepié | Pérdida extensa de tejido, salvable soélo
antepié y/o mediopié, | y/o mediopié, | con reconstruccion compleja del pie o
Ulcera profunda de talén | necrosis en talon | amputacion transmetatarsal no tradicional
en todo su grosor con o | con o] sin | (Chopart o Lisfranc), manejo complejo de
sin compromiso de | compromiso del | herida por defecto tisular amplio
calcaneo calcaneo.

Grados de isquemia

Multiples estudios sugieren que los pacientes con ITB > 0.8 tienen un menor
riesgo de amputacion, con poca probabilidad de requerir revascularizacion, por
lo que en ellos la severidad de la herida y la infeccion son los principales
determinantes del riesgo de amputacién. Los pacientes con ITB> 0,8 fueron
clasificados como Isquemia grado 0. En el otro extremo, los pacientes con
heridas significativas y una presion de tobillo (PT) <50 mmHg o ITB <0,4, es
muy probable que requieran revascularizacion para salvar la extremidad. Estos
pacientes tienen isquemia grado 3, un nivel fuertemente asociado con aumento
del riesgo de amputacion.

Sin embargo, especialmente en pacientes con diabetes y heridas complicadas

por infeccion, la correccion de los déficits de perfusion intermedios (0.4 < ITB
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<0.8) puede acelerar la curacion de heridas mas pequefias, o ser necesaria
para curar heridas extensas. Los pacientes en esta perfusion intermedia fueron
clasificados como isquemia grados 1 y 2. Si el ITB no es confiable o
incompresible, sobre todo en diabéticos y /o adultos mayores con calcinosis de
la capa media -que resulta en ITB falsamente elevado-, se deben realizar

mediciones de Presion digital (PD) u oximetria transcutanea (TcPO2).

Grado ITB Presion Sistélica del Tobillo TP, TcPO2

0 >=0.8 > 100 mmHg >= 60 mmHg
1 (leve) 0.6--0.79 70 — 100 mmHg 40 — 59 mmHg
2 (moderado) | 0.4-0.59 50 — 70 mmHg 30 — 39 mmHg

Grados de infeccion
El riesgo de amputacion se correlaciona directamente en aumento con la
gravedad de la infeccion. Especialmente en pacientes con diabetes, la infeccién
es a menudo el evento principal que lleva a hospitalizacion y amputacion. Este
sistema basa su gradacion en IDSA (Sistema de Clasificacion de UPD de la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas). Las infecciones de IDSA
clase 2 y 3 en particular aumentan las tasas de hospitalizacién y amputacién en
50% a 80%. La infeccidn parece ser especialmente perjudicial si se asocia a
enfermedad arterial periférica, ya que la infeccion aumenta la necesidad de
perfusion tisular por el aumento de la actividad metabdlica y la trombosis de

pequefios vasos debido a enzimas angiotdxicas.

Grado Clinica IDSA
0 Sin sintomas ni signos de infeccion No
Se define infeccion por 2 o mas de: infectada

e Induracién o inflamacion local

¢ Eritema >0.5 y <=2cm alrededor de la Ulcera

e Sensibilidad o dolor

e Calor local

e Descarga purulenta (espesa, opaca a blanca o secrecion
sanguinolenta)

1 Infeccién local que involucra piel y TCSC sin compromiso de | Leve
tejidos mas profundos y sin compromiso sistémico.

Excluye otras causas de inflamacion (trauma, gota, neuro-
osteoartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis, estasis
venosa).

2 Infeccion local con eritema >2cm o que compromete estructuras | Moderada
profundas al TCSC (absceso, osteomielitis, artritis séptica,
fasceitis, sin SIRS

3 Infeccién local con SIRS (2 0 mas): Severa
e Temperatura >38°C 0 <36°C

¢ Frecuencia cardiaca >90 Ipm

¢ Frecuencia respiratoria >20/min o PaC02<32 mmHg

e Leucocitos >12000 o <4000 o 10% de abastonados.

Pueden manifestarse también con hipotensién, confusion,
vémitos, acidosis, hiperglucemia severa, azotemia.
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e. Clasificacion San Elian (SEWSS)

La clasificacion San Elidn, fue desarrollada en México, con el objetivo de
facilitar la clasificacion de UPD y pronosticar su curacion y el tratamiento de la
infeccion de estas. Consta de 10 items denominados factores de severidad de
la herida, delimitados en 3 categorias como anatomicos, factores agraviantes, y

tejidos afectados.*®

Anatémicos: Factores Agraviantes: Tejidos afectados:
Localizacion Isquemia (1 — 3pts) Profundidad (1 — 3pts)
(1 - 3pts) 0. No 1. Superficial (solo piel)
1. Falanges/dedos 1. Leve 2. Ulcera profunda (debajo de
2. Metatarsianos 2. Moderado la dermis)
3. Tarsos 3. Severo 3. Todas las capas (hueso y
articulacién)
Aspectos Infeccion (1 — 3pts) Area (1 — 3pts)
topograficos 0. No 1. Pequefia <10cm?
(1 — 3pts) 1. Leve. Eritema <2cms, indurado, dolor, | 2. Mediana 10-40cm?
1. Dorsal o plantar caliente, descarga purulenta. 3. Grande >40cm?
2. Lateral o medial 2. Moderada. Eritema >2cms, mausculo,
3. 20mas tendoén, hueso o articulacion.
3. Severa. Respuesta sistémica
inflamatoria.
Zonas afectadas Edema (1 — 3pts) Fase de cicatrizacion (1 — 3pts)
(1 — 3pts) 0. No 1. Epitelizacion
1. Uno 1. Perilesional 2. Granulacion
2. Dos 2. Solo afecta la pierna 3. Inflamacion
3. Pie entero | 3. Bilateral, secundario a enfermedad
(multiples heridas) sistémica.
Neuropatia (1 — 3pts)
0. No
1. Disminucion de la sensibilidad protectora
o de vibracion.
2. Pérdida de la sensibilidad protectora o
de vibracion.
3. Neuro-osteo-artropatia  diabética de
Charcot.
La sumatoria de puntos va desde un minimo de 06 hasta un maximo de 30.
Sumatoria de Score Grado Prondstico
<10 I, leve Cicatrizacién exitosa de la herida.
11-20 I, moderado Amenaza parcial en pie, resultado relacionado al

estado del arte de las terapias utilizadas y asociado
con una buena respuesta bioldgica del paciente.

21-30 I, severo Amenaza de amputacion y muerte, resultado no
relacionado al estado del arte de las terapias utilizadas
y asociado con una pobre respuesta biolégica del
paciente

*Extraido de “A Checklist System to Score Healing Progress of Diabetic Foot Ulcers”. IJLEW. 2010

PRONOSTICO
El riesgo de amputacion de miembro inferior en una persona con diabetes tiene
tasas de 30 a 40 veces mayores que en la poblacién general.®®
En los Estados Unidos, los pacientes diabéticos toman cuenta del 3%

aproximadamente de la poblacién total. Cerca de 1 a 4% de ellos desarrolla
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Ulceras de Pie Diabético (UPD) anualmente y entre el 15 a 25% las desarrolla
durante el curso de su enfermedad. Mas del 50% de estos pacientes concluyen
en amputaciéon de miembro inferior y 85% de quienes sufrieron amputaciones
desarrollan Ulceras intratables.?
Asi mismo, debido a que generalmente los factores asociados al sindrome de
pie diabético persisten en el tiempo, entre el 20% y 58% de pacientes con UPD
desarrollan una nueva Ulcera en el afio siguiente a la curacién de su herida.*
El tabaquismo, el bajo estrato socioecondmico y la presencia de
hipertrigliceridemia también estan relacionados con una pobre evolucion y alto
riesgo de amputacion.t®
Factores como la historia previa de Ulcera diabética, hipertension arterial,
neuropatia, Hemoglobina, proteina C-reactiva e indice Tobillo-Brazo (ITB)
mostraron diferencia estadisticamente significativa entre un grupo de pacientes
gue mostrd curacion y otro en quienes se produjo la amputacion de miembro
inferior.!
El abordaje estructurado y manejo multidisciplinario han demostrado en varios
estudios ser una estrategia efectiva para reducir los indicadores de amputacién
de miembro inferior, hasta en un 75%.1°
2.3 Definicién de términos
a. Indice Tobillo-Brazo (ITB): consiste en un calculo utilizado para la
evaluacion de la presencia de Enfermedad Arterial Periférica, en la cual
se establece la diferencia entre la presidn arterial sistdlica del brazo y la
presion arterial sistélica de la pierna muy utilizado en la Unidad de Pie
diabético del Hospital Maria Auxiliadora cuando se realiza prevencién de
Ulcera de pie diabético, y también para evaluar el prondstico. Se realiza
aplicando la siguiente formula:
ITB = Presién arterial sistélica maxima en la arteria pedia dorsal o
arteria tibial posterior / presion arterial sistolica maxima de la
Arterial braquial
b. Un resultado en ITB <0.9, define Enfermedad Arterial Periférica. 126
c. Amputacion: se define como la pérdida completa en el plano anatémico
transversal de cualquier parte del miembro inferior. Puede ser traumatica
(por accidente) o realizada previa programacion con una finalidad

curativa, por cirujano cardiovascular o traumatélogo (segin el pais).!
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. Amputacién menor: remocion traumatica o quirdrgica de una parte del
pie distal (dedos y base de estos) a la articulacion tarsal con
preservacion del astragalo y calcaneo.!

. Amputacibn mayor: Amputacion realizada a nivel Transtibial o por
encima de la articulacién de la rodilla.t

Dedo del pie: region distal a la articulacién metatarsofalangica.!

Antepié: area distal al eje medio de los metatarsianos. Abarca los dedos
del pie y la base de ellos.!

Mediopié: regidon entre la linea tarsal proximal y el eje medio de los
metatarsianos, en otras palabras, region ubicada entre los dedos y el
talon.t

Retropié: region que ocupa desde el maléolo hasta el area del calcaneo
y el tobillo, valga decir entre el talén y el tobillo.*

20



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Existen factores de riesgo para amputacion en pacientes con pie diabético
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora Lima 2016.

3.2 Variables y su operacionalizacion
a. Variable independiente
Amputacion menor y mayor.
b. Variable dependiente

Factores de riesgo.
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3.2.1 Operacionalizacion de variables

. — Tipo por su . Escala de . Medio de
Variable Definicion pop Indicador L Categoria y sus valores NS
naturaleza medicién verificacion
Escala para
medicién de Ulcera
Escala de pie diabético Compromiso de piel, tejido celular Catedérica (0) No (1) Afecta piel y TCSC (2) Tendén o capsula (3)
Meggit que mide el grado Cualitativa subcutaneo, tendén, musculo o hueso. Nom?nal Osteitis (4) gangrena parcial (5) Gangrena total Historia clinica
Wagner de profundidad y
extension de
necrosis
Escala para pie Compromiso de piel o tejido Categorica (0) No (1) Piel, TCSC Historia clinica
diabético que subcutaneo o tendén o capsula o hueso. | Nominal (2) Tenddn, capsula (3) Articulacion, hueso
combina 4 grados Evaluacion de pulsos pedio y tibial e :
i - L Ori i 4 i Historia clinica
Esqala ) (profund!dad) ¥/4 Cualitativa posterior. o aspecto isquémico o ITB < Categorllca (0) No (1) Ausencia de 1 a més pulsos de pie afectado y/o ITB
Universidad estados (infeccion — 08 Nominal <0.8
Texas isquemia). i6n de si .
Obtenle’ndose 16 ﬁ\rf?;j;gt?)ﬁ)étseza(r):sgr?csi;gggssi n0s Categorica (0) No (1) Purulento y/o > 2 signos (calor, eritema, linfangitis, | Historia clinica
categorias de P P 9 Nominal llinfadenopatia, edema, dolor, pérdida de funcién.
riesgo. sistémicos
Ubicacion de Glcera en antepié, medio | Categérica (0) Antepié Historia clinica
pie o retropié Nominal (1) Mediopié o retropié
Escala para pie Evaluacion de pulsos pedio y tibial Categdrica (0) Flujo sanguineo intacto: al menos un pulso palpable Historia clinica
diabético que suma posterior. 0 aspecto isquémico Nominal (1) Evidencia de flujo reducido en pie afectado.
puntajes de 6 Resultado de aplicacion de Categdrica (0) Sensacion protectoria intacta. Historia clinica
categorias Cualitativa monofilamento de 10g Nominal (1) Pérdida de sensacion protectora.
Escala Sinbad | establecidas, siendo o Categorica Historia clinica
el maximo puntaje Presencia de infeccion. Nominal (0) Ausente (1) Presente
de mal pronostico y Multiplicacion de diametro mayor y Categorica (0)<lem?(1) >lcm? Historia clinica
el minimo con buen hy . °
oot diametro menor de herida Nominal
pronéstico. C 50 de iel o teiid
ompromiso de piel o tejido Categorica (0) Confinado a piel y TCSC (1) musculo, tendén o mas Historia clinica
subcutaneo o tendén o cpsula o hueso. :
Nominal profundo.
Escala para Glcera (0) No (1) Ulcera sin hueso expuesto, excepto compromiso de
de pie diabético, en falange distal. No gangrena (2) Ulcera con hueso expuesto, o
la cual se obtienen Compromiso de piel o tejido Categorica articulacion o tendén. Ulcera superficial talén sin compromiso | Historia clinica
64 combinaciones Cualitativa subcutaneo o tendén o capsula o hueso. | Nominal de calcaneo. Gangrena limitada a dedos (3) Ulcera profunda
Escala WIFI de las 4 categorfas comprometiendo antepié y mediopie, ulcera profunda de talon
de las 3 variables, con compromiso de calcaneo, gangrena extensa.
clasificandolos en: Evaluacion de arteria de zona afectada | Categodrica Historia clinica
(0) Muy bajo segln indice de brazo tobillo Nominal (0) ITB = 0.8 (1)0.6-0.79 (2)0.4-0.59 (3) = 0.39
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(1) Bajo
(2) Moderado

Grado de extension de signos
inflamatorios o presencia de signos

Categoérica

(0) No (1) Leve (2) Moderado (3) Grave

Historia clinica

(3) Alto sistémicos. Nominal

ori i Historia clinica

Segiin eje longitudinal Categonca (1) Falanges/dedos (2) Metatarsianos
Nominal (3) Tarsos

Localizacién segn eje transversal y | Categérica (1) Dorsal o plantar (2) Lateral o medial Historia clinica
coronal Nominal (3) 2 0 més
NOmero de zonas afectas segin | Categorica (1) Uno (2) Dos Historia clinica
topografia Nominal (3) Pie entero (multiples heridas)

Escala para Glcera
de pie diabético

Evaluacion de pulsos pedio vy tibial
posterior. por palpacion - ITB eco
doppler o aspecto isquémico.

Categoérica
Nominal

(0) No (1) Leve
(2) Moderado (3) Severo

Historia clinica

Grado de extension de signos

(0) No (1) Leve. Eritema <2cms, indurado, dolor, caliente,
descarga purulenta.

Historia clinica

que Sl_im"ijdel 6 inflamatorios o presencia de signos ﬁzﬁ?ggm (2) Moderada. Eritema >2cms, musculo, tendén, hueso o
puntajes de las sistémicos. articulacion.
EISC ala San categ::vrlgg cualitati (3) Severa. Respuesta sistémica inflamatoria.
1an establecidas para ualitativa ilesi N
pronéstico, P Aumento de volumen subcutaneo con | Categorica Egg g&éla)fepéglf;&r;?:]a Historia clinica
teniendo resultado: formacion de fovea. Nominal (3) Bilateral, secundario a enfermedad sistémica.
Puntaje Resultado  de  aplicacién  de (0) No (1) Disminucion de la sensibilidad protectora o de |
MI,nl_mOO monofilamento de 105 o diapasén a Categoérica vibracion. Historia clinica
aximo 30 aspecto neuroético Nominal (2) Pérdida de la sensibilidad protectora o de vibracién.
P P (3) Neuro-osteo-artropatia diabética de Charcot.
. . - - 1) Superficial (solo piel) istoria clini
Compromiso de piel o tejido | Categdrica (1S . . Historia clinica
subcutaneo o tendén o capsula o hueso. | Nominal (2) Ulcera profunda (debajo de !a derr_nlls)
(3) Todas las capas (hueso y articulacién)
g’l':r::g'r';m‘r’%rﬂ‘: h[llrei?ae"o MAYor Y | categérica | (1) Pequefia <10cm? (2) Mediana 10-40cm? Historia clinica
Nominal (3) Grande >40cm?
- " . Categorica (1) Epitelizacién (2) Granulacion Historia clinica
Tipo de tejido en herida Nominal (3) Inflamacién
i0 irugi i A . L ori . . . . Historia clinica
Qr;y%urtacmn gélnigs:l?gr ENCIMa | ¢ alitativa Nivel de amputacion. ﬁiﬁ?g:lca (0) No (1) transtibial (2) infracondilea (3) supracondilea

Tiempo hasta

Tiempo desde
primera consulta

Cuantitativa

Historia clinica

amputacion hasta fecha de Cuantitativa Dias. De razén 0...,365
mayor i
amputacion
Con Cierre completo de _ S Categorica . Historia clinica

Epitelizacion herida Cualitativa Cicatrizacion. Nominal (0) No (1) Si

i i itati Historia clinica
Tiempo d?, Tiempo desde Cuantitativa Dias Cuantlt,atlva 0...,365
epitelizacion primera consulta De razén
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hasta cierre de
herida

Hospitalizado

Paciente internado
en un hospital
ocupando una cama
y recibiendo
cuidados por el
personal de salud.

Cualitativa

Historia clinica de paciente
hospitalizado.

Categoérica
Nominal

(0) No (1) Si

Historia clinica

Tiempo de
hospitalizacion

Tiempo que
permanece un
paciente ocupando
una cama de
internamiento en un
hospital.

Cuantitativa

Dias.

Cuantitativa
De razén

0...,365

Historia clinica

Amputacion

Amputacion de la
parte distal del pie

Cualitativa

Desarticulacion del ler dedo

Categoérica
Nominal

(0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4)
amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-
escafoides

Historia clinica

Desarticulacion del 2do dedo

Categoérica
Nominal

(0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4)
amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-
escafoides

Historia clinica

Desarticulacion del 3er dedo

Categoérica

(0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4)
amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-

Historia clinica

menor (dedos). Nominal escafoides
Desarticulacion del 4to dedo ori (0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) Historia clinica
Categorlca amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-
Nominal -
escafoides
Desarticulacion del 5to dedo Categoérica (0) No (l) Falange (2) Dedo completo (3) _Cabeza~MTT Q) Historia clinica
: amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-
Nominal -
escafoides
Procedimiento
quirdrgico que
consiste en incisién
N anivel plantar o _ Descripcion del procedimiento Categérica (0) no (1) planta anterior (2) planta media (3) talén (4) dorso Historia clinica
Fasciotomia dorsal del pie, Cualitativa A historia clini inal bill
cortando piel, quirdrgico en historia clinica. Nomina (5) tobillo
TCSC, fascia
muscular y
musculo.
Utilizacion de
medicamentos o Descripcion del medicamento o ictaria ~lini
Tratamiento procedimientos Cualitativo rocedri)miento Wirdraico en historia Categoérica (0) no (1) cilostazol-péntoxifilina (2) prostagalndinas (3) Historia clinica
cardiovascular para mejorar la P 4 g Nominal endovascular (4) Bypass periférico

irrigacion arterial
del pie diabético.

clinica.
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. L Tipo por su . Escala de . Medio de
Variable Definicion pop Indicador "y Categoria y sus valores N
naturaleza medicion verificacion
Nueva lesion
Primera o segunda lesién Recaida: Segunda lesién en la misma zona - (0) nuevo
. - i A e : Categorica P cl i e o
Ulcera aguda en la misma lesion o Cualitativa después de remitir infeccion Nominal (1) recaida Historia clinica
nueva. Recurrencia: Segunda lesion en otra zona en el (2) recurrencia
mismo pie o contrario
i ( y i i ié ori Historia clinica
Pie ulcerado Pie que pr_esenta_ una Glcera Cualitativa U'Ce“? €N PI€ €N TEGIONES como a_nteple, Categorlca (0) Derecho (1) izquierdo (2) bilateral
en cualquier region. retropié, mediopié, unilateral o bilateral. Nominal
~ . Cuantitativa ictaria clini
] - . Historia clinica
Edad Eda,d en afios cumplidos Demogréfica Afios. discreta 18, ...,100
segun DNI a
De razon
Sexo legal asignado en el - Sexo que aparece en el documento nacional de | Categérica (0) Femenino Historia clinica
Sexo DNI Demografico identidad. Nominal (1) Masculino
- - Nivel educativo de ultimo - . . . Categorica (0) lletrado (a) (1) Primaria Historia clinica
Nivel instruccién afio cursado. Demogréfico Nivel de estudio culminado. Ordinal (2) Secundaria (3) Superior
i . . . - itati Historia clinica
T_|emp0 de Tiempo de diabetes Clinica Afios. Cuantlt/atlva 0,....,50
diabetes De razén
indi ividi . itati Historia clinica
Indice de masa Peso dividido entre la talla Clinica Kg/m2 Cuantlt,atlva 12,....50
corporal al cuadrado De razén
Antecedente de Pérdida de la extremidad . . - - itaria olini
< M - _— Dato registrado en anamnesis en historia Categorica S Historia clinica
amputacion |nfgr|or por encima del Cualitativa clinica del paciente. Nominal (0) no (1) derecho (2) izquierdo (3) ambas
mayor tobillo.
Antecedente de Presencia de dafio a nivel o
- . de la retina ocasionado por S Dato registrado en anamnesis en historia Categorica . Historia clinica
retinopatia - 7 Cualitativa P - : (0) No (1) Si
. - la diabetes con formacién clinica del paciente. Nominal
proliferativa d
e Neovasos.
Antecedente de Presencia de dafio a nivel - Dato registrado en anamnesis en historia Categorica . Historia clinica
retinopatia no de la retina ocasionado por | Cualitativa - - - (0) No (1) Si
- - - clinica del paciente. Nominal
proliferativa la diabetes.
Antecedente de Enfermedad hipertensiva _ Dato registrado en anamnesis en historia Categérica (0) No (1) Si Historia clinica
hipertension diagnosticada con o sin Cualitativa - - :
. : clinica del paciente. Nominal
arterial tratamiento.
Antecedente de Enfermedad coronaria _ Dato registrado en anamnesis en historia Categérica (0) No (1) Si Historia clinica
enfermedad diagnosticada con o sin Cualitativa clinica del paciente Nominal
coronaria tratamiento. P )
Antecedente de Ictus diagnosticado con o - Dato registrado en anamnesis en historia Categdrica (0) No (1) Si Historia clinica
- - - Cualitativa . - °
ictus sin tratamiento. clinica del paciente. Nominal
Antecedente de Neuropatia diabética _ Dato registrado en anamnesis en historia Categérica (0) No (1) Si Historia clinica
tratamiento para diagnosticada con o sin Cualitativa . - °
clinica del paciente. Nominal

neuropatia

tratamiento.
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Antecedente de
tratamiento de

Enfermedad vascular
diagnosticada con o sin

Cualitativa

Dato registrado en anamnesis en historia
clinica del paciente.

Categérica
Nominal

(0) No (1) Si

Historia clinica

isquemia tratamiento.
Hemoglobina Porcentaje glucosa I Historia clinica
glicosilada adherida a los glébulos Cuantitativa % Cuant|t'at|va 6.5,.....,20
- De razén
(HbAlc) rojos.
. i i i . itati Historia clinica
Albimina Prot,e[na producida a nivel Cuantitativa Gr/dl Cuantlt,atlva 1.5, ..... 6.0
hepético. De razén
. ( itroci . itati Historia clinica
Hemoglobina Namero de eritrocitos de la Cuantitativa Gr/dl Cuantlt'atlva 5.0, ... ,25.0
sangre. De razén
i6 i i Cuantitativa itati Historia clinica
Colesterol LDL Fraccion de baja densidad Mg/dl Cuantlt,atlva 30....200
del colesterol total. De razén
o Producto de desecho de la | ¢ antitativa Cuantitativa Historia clinica
Creatinina sangre como parte del Mg/dl D . 0.1,....,15.0
i e razon
filtrado renal.
Fuente de energfa que sirve | ontitati I itaria olini
. uantitativa Historia clinica
Glucosa de combustible para las Mg/dl guannt/atwa 20,....,800
. - e razon
células del organismo.
. ( 6 Cuantitativa itati Historia clinica
Leucocitos Numero de células blancas 10° cel/ ml Cuantlt,atlva 0.....30 000
de la sangre. De razén
e i6 6 Cuantitativa itati Historia clinica
Neutrofilos Fracmqn de células bla_ncas 10° cel/ ml Cuantlt,atlva 0.....15000
denominados granulocitos. De razén
- Células de defensa del Cuantitativa 3 Cuantitativa Historia clinica
Linfocitos organismo. 10° cel/ ml De razén 0,....,10000
Proteina plasmatica
i i Cuantitativa itati Historia clinica
PCR producida por el hl_gado, Gr/dl Cuantlt,atlva 0.....100
que aumenta sus niveles De razén
frente a la inflamacion.
Marcador de disfuncién
. . i Cuantitativa itati Historia clinica
Microalbuminuria vascular generalizada, que Mg/24hrs Cuantitativa 0.....5000

se refiere a pérdida de
albumina por orina.

De razén
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El estudio esta desarrollado segun las siguientes caracteristicas:

a.

Segun su enfoque es de tipo cuantitativo, porque se va a evaluar la
realidad referente a la cantidad de amputaciones que se dan de acuerdo
con ciertos factores de riesgo en pacientes con sindrome de pie
diabético, todo ello obteniendo resultados numéricos que serviran para

posterior analisis.

Segun la intervencion del investigador, el estudio es de tipo
observacional, pues solo se realizara con la revisién de historias clinicas

de los pacientes incluidos.

Segun el alcance para demostrar una relacion causal, el estudio es de
tipo descriptivo, pues se trata de llegar a demostrar una hipotesis
relacionada con los datos obtenidos y ver las diversas asociaciones
entre factores de riesgo y amputacion en pacientes con sindrome de pie
diabético.

Segun el numero de mediciones de las variables, el estudio es de tipo

longitudinal.

Segun la planificacion de la toma de datos, el estudio es de tipo
retrospectivo, se centrara en la incorporacion de informacion para su

posterior analisis, del afio 2016.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: Pacientes con diagnéstico de pie diabético.

. Poblacién de estudio: Pacientes con sindrome de pie diabético de la

Unidad de pie diabético del Hospital Maria Auxiliadora.

. Tamafo de la poblacion de estudio: Todos los pacientes nuevos con

sindrome de pie diabético atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora en

el aio 2016.
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d. Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusioén

1. Pacientes nuevos con pie diabético atendidos en el
Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.

2. Pacientes con Diabetes tipo 1y 2.
3. Pacientes con pie diabético sin amputacion previa.

e Criterios de exclusion

1. Pacientes con pie diabético con JUlceras tratadas
anteriormente.

2. Pacientes con pie diabético con amputacion previa.

3. Pacientes con Ulceras activas por encima de la
articulacioén del tobillo.

4.3Procedimiento de recolecciéon de datos

Se utilizara el método por registro, verificandose cuidadosamente cada una
de las historias clinicas de los pacientes que cumplan los criterios de

seleccion.

Las historias clinicas seleccionadas luego seran sometidas a los criterios de
inclusion para determinar el nimero exacto de pacientes que pueden ser

parte del estudio.

Asimismo, las historias clinicas ubicadas en el grupo que cumplen con
criterios de exclusion serdn separadas y se obtendra el nimero exacto de

pacientes que no pueden ser parte del estudio.

Con lo anterior realizado, se procedera a extraer informacion y revisar todas

las historias de los pacientes que si formaran parte del estudio en curso.

4.4Procesamiento y analisis de informacion

Se utilizara para el procesamiento y analisis de informacion, la prueba de

Chi cuadrado.
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Se empleara como software estadistico el IBM SPSS Statistics version

22.0.0.0 para el analisis de datos y de informacion.
4.5Aspectos éticos

Dentro del desarrollo del estudio de investigacion, no se trasgredira los
derechos éticos de ninguna persona, toda la informaciéon que se utilizara
tendra caracter confidencial, y solo se extraeran los datos necesarios para
su posterior andlisis, no se requiere nombres, direccion ni otros datos

personales que incluyan o vulneren la seguridad de los participantes.
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5. CRONOGRAMA

Mes 2017

Enero

Febrer

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agost

Setiem

bre

Octubr

Novie

mbre

Diciem

bre

Actividad Mensual

Presentacion del Titulo
del proyecto de

investigacion

Investigacién bibliografica

Elaboracién del proyecto

de investigacion

Presentacion final del

proyecto de investigacion
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6. PRESUPUESTO
Recursos econdmicos
. Peculio personal.
Recursos fisicos

. Archivo de historias clinicas.

. Escritorio.

. Computador de escritorio.

. Computador portatil.

. Internet.

Impresora.

. Software IBM SPSS versién 22.0.0.0

Presupuesto
Rubro Detalle Monto
Utileria Materiales de escritorio 250
Servicios Internet 200
Imprenta 300
Empaste 300
Mantenimiento Impresora 100
Computador de
o 100
escritorio
Computador portatil 150
TOTAL 1400
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Anexo 01: Matriz de consistencia

ANEXOS

POBLACION DE

) PREGUNTA DE ) TIPO Y DISENO DE ESTUDIO Y INSTRUMENTO DE
TITULO 3 OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL )
INVESTIGACION ESTUDIO PROCESAMIENTO DE RECOLECCION
DATOS
¢Cudles son los factores | Conocer los factores de | Existen factores de riesgo | Cuantitativo, Pacientes nuevos con | Registro en Historias

FACTORES DE

RIESGO PARA

AMPUTACION

EN PACIENTES
CON PIE

DIABETICO DEL
HOSPITAL

MARIA
AUXILIADORA
2016

de riesgo para amputacion
en pacientes con pie
diabético atendidos en el
Hospital Maria Auxiliadora

Lima 20167

riesgo epidemiolégicos
méas frecuentes que se
asocian a la amputacion
del miembro inferior de los
pacientes con pie
diabético en el Hospital
Maria Auxiliadora Lima

2016.

epidemiolégicos para
amputacion en pacientes
con pie diabético
atendidos en el Hospital
Maria Auxiliadora Lima

2016.

observacional, descriptivo,

transversal.

pie diabético atendidos

en el Hospital Maria
Auxiliadora.
Procesamiento de

datos: Elaboraciéon de
tablas, utilizacion de
prueba estadistica Chi
cuadrado. Software

IBM SPSS 22.0.0.0

clinicas.

POBLACION DE

OBJETIVOS HIPOTESIS TIPO Y DISENO DE ESTUDIO Y INSTRUMENTO DE
ESPECIFICOS ESPECIFICAS ESTUDIO PROCESAMIENTO DE RECOLECCION
DATOS
Identificar los factores de | Existen factores de riesgo | Cuantitativo, Pacientes nuevos con | Registro en Historias

riesgo significativos para el

pie diabético.

significativos para el pie

diabético.

Evaluar los diferentes

La Ulcera mixta es la

observacional, descriptivo,

transversal.

pie diabético atendidos

en el Hospital Maria

Auxiliadora.

clinicas.

36




grados del pie diabético y
las dlceras segun su
origen predominante de
caracter isquémico,

neuropatico y mixto.

lesibn mas comudn en
pacientes con pie

diabético.

Establecer los factores de
riesgos asociados a la
amputacion  menor y

mayor.

Concurren factores de
riesgos asociados a la
amputacion  menor y

mayor.

Precisar los indices de
letalidad y mortalidad del
pie diabético.

Existe un bajo indice de
letalidad y mortalidad del
pie diabético.

Determinar el ingreso
econémico de los
pacientes con pie
diabético sometidos a
amputacion  menor y

mayor.

Los pacientes con bajos
ingresos econémicos son
los que més se someten
a amputacion menor y

mayor.

Procesamiento de
datos: Elaboracion de
tablas, utilizacion de
prueba estadistica Chi
cuadrado. Software
IBM SPSS 22.0.0.0
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Anexo 02: Ficha de recoleccién de datos

FECHA /..... 1201... Ficha N°

A. FILIACION

. Historia Clinica: .........cccoevvviiniinnn. Nombre: .............
e Sexo F (0) M (1) Edad: Teléfono:

e  Grado de Instruccién: Analfabeto (0) Prim (1) Sec (2)

B. ANTECEDENTES
e Tipo de Diabetes:

DM1 (0) DM2 (1) Otros (Especificar): ..........

Superior (3) Peso: .......... Talla: .........

Afos desde el Diagnostico de DM: ..................

e  Tratamiento DM previo a UPD: Ninguno (0) Sélo dietético (1) Oral (2) Insulina (3) Oral + Insulina (4).

e  Amputacién previa.

Retinopatia Diabética (en el dltimo afio):
HTA: No (0) Si (1)

C. ENFERMEDAD

Derecha: No (0) Menor (1) Transtibial (2) Infracondilea (3) Supracondilea (4)
Izquierda: No (0) Menor (1) Transtibial (2)
RD Proliferativa NO (0) si (1) RD NO Proliferativa No (0) Si (1)
Enfermedad coronaria: No (0) Si (1)
Medicacién para neuropatia (carbamazepina, gabapentina, pregabalina) No (0) Si (1)
Medicacion para enfermedad arterial periférica (cilostazol, pentoxifilina) No (0) Si (1)

Infracondilea (3) Supracondilea (4)

Evento cerebrovascular: No (0) Si (1)

Tiempo de Ulcera previo aingresoa UPD: ..............cccoeuenes (semanas)

Tipo de ulcera aguda: Nuevo (0) Recaida (1)

Recurrencia (2)

Lugar: Derecho (0) Izquierdo (1) Bilateral (2)

1. Localizacién inicial (SE). (SE1) Falange (1) Metatarso (2) Tarso (3)
2. Ubicacion: (SE-SINBAD)
Sitio Segun eje longitudinal: (SINBAD1):

Antepié No (0) Si (1) Medio pie No (0) Si (1) Retropié No (0) Si (1)

Antepié (0) Medio pie — Retropié (1)

Topografia.
Eje transversal: Planta: No (0) Si (1) Dorso: No (0) Si (1)
Eje coronal: Medial No (0) Si (1) Lateral No (0) Si (1)

(SE2)

Dorsal o plantar (1) Lateral o media (2)  Dos o mas (3)

3. NUmero de zonas (SE3): Una (1) Dos (2) Todo el pie (heridas mdltiples) (3)
4. Extensién de herida (después de desbridamiento): (SINBAD, SE)

Didmetro mayor: ....... (cm). (SINBADS)
Didmetro menor ......... (cm) <lcm?(0) >lcm?(1)
Area: ............... (cm?) (SE9)
Pequefia <10 cm? (1) Mediana 11 — 40 cm? (2) Grande > 40 cm? (3)

5. Profundidad de ulcera: (MW, UT, SE, SINBAD, WIFI)

No (0) Afecta piely TCSC (1) Tenddn o capsula (2) Osteitis (3)

No (0) Ulcera superficial en pie o pierna distal, no hueso expuesto, excepto compromiso de

falange distal. No gangrena (1) Ulcera profunda con hueso expuesto, articulacion o tendon.
Ulcera superficial talon sin compromiso de calcaneo. Gangrena limitada a dedos (2) Ulcera
profunda comprometiendo antepié y medio pie, ulcera profunda de talén con compromiso de

Tendon, capsula (2) Articulacion, hueso (3)

Confinado a piel y TCSC (0) musculo, tendén o més profundo (1)

Piel: (MW)
No (0) Si (1)
TCSC: gangrena parcial (4) Gangrena total (5)
No (0) Si (1) (WIFI1)
Tend6n, ligamento: No (0) Si (1)
Musculo:
No (0) Si (1)
Cépsula articular:
No (0) Si (1) calcaneo, gangrena extensa (3)
Cartilago articular: (UT1)
No (0) Si (1) No (0) Piel, TCSC (1)
Hueso: (SINBADS6)
No (0) Si (1)
(SES8)
Superficial, sélo piel (1)

Parcial, musculo, fascia, tendén (2)  Total, hueso articulacion (3)

6. Neuropatia (SE, SINBAD)

A. Aspecto neuropético:

No (0) Si: Xerosis, dedo en garra, prominencia de cabezas
MTT (1)

B. Ulcera en prominencias: No (0) Si (1)

C. Pérdida de sensibilidad protectora (monofilamento,
diapason):

Normal (0) Disminuido (1) Ausente (2)

D. Neuroartropatia de Charcot. No (0) Si (1)

(SINBAD3)

Sensacion protectoria intacta (0) Pérdida de sensacion protectora (1)
(SE7)

No (0) Leve/inicia: aspecto, alteracion de monofilamento & diapasén
(1) Moderado/Avanzado: Ausencia total de sensibilidad (2)
Grave/Charcot (3)

7. Isquemia (UT, SE, SINBAD, WIFI)

A Sintomas:

Dolor isquémico en reposo: No (0) Si (1)
(0) Si (1)

B. Aspecto isquémico:

No (0) Si, ulcera en zona distal, pie adelgazado, gangrena por isquemia, pie

frio (1)
C. Pulsos A: Ausente, D: Disminuido P: Presente
Der: Pedio: A-D(O)P (1) ITB.........

Claudicacion intermitente: No

Tib post: A-D (0) P (1)

(WIFI2) ITB 20.8(0) 0.6-0.79 (1) 0.4-0.59(2) <0.39
©)

(UT2) No (0) Ausencia de 1 a mas pulsos de pie
afectado y/o ITB < 0.8 (1)

(SINBAD?2) Flujo sanguineo intacto: al menos un pulso
palpable (0) Evidencia de flujo reducido en pie afectado
1)

(SE4): Sin clinica, pulso normal & ITB 0.9-1.2 (0)
Con o sin clinica &| pulsos & ITB 0.7-0.89 (1)

Leve:
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Izq: Pedio: A-D ()P (1) ITB.........
D. Tipo de onda de ecografia doppler:
(A: Ausente, M: Monofésico, B: Bifasico, T: Trifasico)
Derecho: Artpedia: A,M,B, T Tib post: A, M,B, T

Izquierdo: Art pedia: A, M,B, T Tibpost: AM,B, T Tibant:A MB, T

Tib post A-D (0) P (1) ITB.........

Tibant: A,M, B, T

Moderado: || pulsos & ITB 0.5-0.69 (2) Severo: necrosis

isquémica & no pulsos & ITB <0.5 & estudios que

demuestren isquemia (3)

8. Infeccién de herida (SE, SINBAD, WIFI, UT)

IDSA: No (0) Leve: eritema 0.5-2cm, edema, calor, dolor,
descarga purulenta (1) Moderado: Eritema>2cm, absceso,

necrosis, fascitis, osteomielitis (2) Grave: Respuesta
inflamatoria sistémica, hiper-hipoglicemia (3)
Absceso: No (0) Si (1)

(UT3) No (0)

(SINBAD4) No (0) Presente (1)
Purulento y/o = 2 signos (calor, eritema, linfangitis,
linfadenopatia, edema, dolor, pérdida de funcién (1)
(SE5) No (0) Leve (1) Moderado (2) Grave (3)
(WIFI3) No (0) Leve (1) Moderado (2) Grave (3)

9. Edema.
(SE6) No (0) Leve: perilesional (1)
10. Fase de cicatrizacion.

(SE10) Leve o epitelizacion (1)

Hospitalizado: No (0) Si (1)

D. LABORATORIO
Tomadas en la primera semana de ingreso a UPD

HbALC: ..o Albdmina sérica..............
Glucosa: ......c.cvevuiennnnnn.

Cultivol: Bacteria: .........cooveiiiiiiiiiiiieeeeeeene

Antibidticos S: Sensible, I: intermedio R: resistente

Moderada o granulacién (2)

Fecha de ingreso hospitalizacion

Hemoglobina
Leucocitos.............. Neutrofilos...............

Linfocitos

Grave o inflamacion (3)

Gram: Positivo (0) Negativo (1)

Moderado: unilateral/ascendente en todo el pie (2) Bilateral, sistémico (3)

LDL colesteral.............. Creatinina :

BLEE: No (0) Si (1)

Fecha de alta hospitalizacion: ................

Amox/A. clavulam S (0) |I-R (1) Imipenem S@O) I- Eritromicina S() I-R(1)
Ampicilina S() I1-R (1) R (1) Levofloxacino S(@) I-R(2)
Ceftriaxona S() I1-R (1) Meropenem S () 1-R(2) Oxacilina S(@) I-R(2)
Ceftazidima S(0) I1-R(1) Amikacina S(0) I-R(1) Rifampicina S() I-R(1)
Cefepime S () I-R(1) | Gentamicina S () I1-R(2) Tetraciclina S(@) I-R(2)
Pip / Tazobactam S (0) |-R (1) Ciprofloxacino S () I1-R(2) Vancomicina S(@) I-R(2)
Ertapenem S0) 1-R(1) TMP/SMX S) 1-R(1)

Clindamicina SO I-R@
Cultivo2: BacCteria: ........cocuveuiiuiiiiieieiiieeieeie e Gram: Positivo (0) Negativo (1)  BLEE: No (0) Si (1)
Antibiéticos S: Sensible, |: intermedio R: resistente
Amox/A. clavulam S (0) |-R (1) Imipenem SO I- Eritromicina S(@) I-R(2)
Ampicilina S(0) I1-R(1) R (1) Levofloxacino S() I-R(1)
Ceftriaxona S(0) I1-R(1) Meropenem S(0) I-R(1) Oxacilina S() I-R(1)
Ceftazidima S() I1-R (1) Amikacina S () 1-R(2) Rifampicina S(@) I-R(2)
Cefepime S(0) I-R(1) | Gentamicina S@0) I-R(1) Tetraciclina S() I-R(1)
Pip / Tazobactam S (0) I-R (1) Ciprofloxacino S(@0) I-R(1) Vancomicina S() I-R(1)
Ertapenem S () I1-R (1) TMP/SMX S () 1-R(2)

Clindamicina S I-R(1)
Cultivo3: Bacteria: ........cccuveuiiiiiiiiiiiiii e Gram: Positivo (0) Negativo (1)  BLEE: No (0) Si (1)
Antibiéticos S: Sensible, I: intermedio R: resistente
Amox/A. clavulam S (0) |-R (1) Imipenem SO I- Eritromicina S() I-R(1)
Ampicilina S () I1-R (1) R (1) Levofloxacino S(@) I1-R(2)
Ceftriaxona S () I1-R (1) Meropenem S () 1-R(2) Oxacilina S (@) I1-R(2)
Ceftazidima S(0) I-R(1) Amikacina S@0) I-R(1) Rifampicina S() I-R(1)
Cefepime S () I-R(1) | Gentamicina S () 1-R(2) Tetraciclina S(@) I-R(2)
Pip / Tazobactam S (0) |-R (1) Ciprofloxacino S () 1-R(2) Vancomicina S(@) I-R(2)
Ertapenem S0) 1-R(1) TMP/SMX S0) 1-R(1)

Clindamicina S I-R(D
Tomadas en el ultimo afio previo o 6 meses después de la infeccion. Microalbuminuria: ............ Proteinuria: ..................

E. RESULTADOS

Tiempo en UPD: Fecha de primera consulta: .............

Amputacién menor:

ler dedo (0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-escafoides
(0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-

2do dedo
escafoides

3er dedo (0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-escafoides
4to dedo (0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-escafoides
5to dedo (0) No (1) Falange (2) Dedo completo (3) Cabeza MTT (4) amputacion rayo (5) MTT entero (6) cuboides-cufia-escafoides

Fasciotomia: (0) no (1) planta anterior (2) planta media (3) talén (4) dorso (5) tobillo

Tto cardiovascular Cilostazol: No (0) Si (1) Prostaglandina: No (0) Si (1) Endovascular: No (0) Si (1) Bypass periférico No (0) Si (1)

Fecha de dltima consulta: .................ccoooeeenn.n.

Amputacién mayor: No (0) Transtibial (1) Infracondilea (2) Supracondilea (3) Fecha de amputacién mayor: ...............

Epitelizacion: No (0) Si (1)

Fecha de cierre herida: .................coeeevene.

39




	CARATULA
	Proyecto USMP 2018 Jorge Fabrizio Briceño Pimentel

