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RESUMEN

Antecedentes. El pie diabético, considerado un sindrome, donde coexisten la
neuropatia, enfermedad vascular periférica e infeccion, provocan alteraciones
tisulares o0 Ulceras secundarias a microtraumatismos, ocasionando una
importante morbilidad e incremento del riesgo de amputacion para los pacientes

diabéticos en comparacion con los no diabéticos.

Objetivo. Determinar los principales factores de riesgo asociados a la
amputacion del pie diabético en el Hospital Nacional Dos De Mayo durante el
periodo 2014-2015.

Material y métodos. Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de Casos y
Controles. Se revisaron 85 expedientes clinicos de pacientes con Ulcera de pie
diabético que culminaron en amputacion y 85 controles con Ulcera de pie
diabético sin amputacion. Se calcul6 el Odds Ratio y sus intervalos de confianza
del 95 %, utilizando paquete estadistico SPSS20.

Resultados. Se hallaron asociaciones estadisticamente significativas entre
amputacion en pacientes con Ulcera del pie diabético y factores de riesgos que
incluyen: enfermedad vascular periférica (OR 9.46; IC 95% 4.68 — 19.10;
P=0.000), HbAlc >8% (OR 5.94; IC 95% 2.87 — 12.30; P=0.000), grado de
lesion del pie diabético segun Escala de Wagner IV (OR 31.90; IC 95% 12.80 —
79.51; P=0.000), retinopatia diabética (OR 4.38; IC 95% 1.77 — 10.84; P=0.000).

Conclusiones. La enfermedad vascular periférica, HbAlc >8%, Escala de
Wagner grado IV y retinopatia diabética son factores predictivos de amputacion

del pie diabético.

Palabras claves: pie diabético, amputacion, factores de riesgos.



ABSTRACT

Background. Diabetic foot, considered a syndrome, where neuropathy,
peripheral vascular disease and infection coexist, which cause tissue alterations
or secondary ulcers to microtrauma, producing an important morbidity and
increasing the risk of amputations for diabetic patients compared to non-diabetic
patients.

Objective. To determine the main risk factors associated with diabetic foot
amputation at the Hospital Nacional Dos De Mayo during during 2014-2015.
Material and methods. Observational, analytical, retrospective study of Cases
and Controls. We reviewed 85 clinical records of patients with diabetic foot ulcer
who culminated in amputation and 85 controls with diabetic foot ulcer without
amputation. The Odds Ratio and its 95% confidence intervals were calculated
using statistical package SPSS20.

Results. Statistically significant associations were found between amputation in
patients with diabetic foot ulcer and risk factors including: peripheral vascular
disease (OR 9.46, 95% CI 4.68 - 19.10, P = 0.000), HbAlc> 8% (OR 5.94, IC 95
% 2.87 - 12.30, P = 0.000), Wagner grade IV (OR 31.90, 95% CI 12.80 - 79.51,
P = 0.000), diabetic retinopathy (OR 4.38, 95% CI 1.77-10.84; P = 0.000).
Conclusions. Peripheral vascular disease, HbAlc> 8%, Wagner grade IV and

diabetic retinopathy are predictive factors of amputation of the diabetic foot.

Key words: diabetic foot, amputation, risk factors.
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CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico de distintas etiologias,
caracterizado por hiperglucemia cronica con alteraciones en el metabolismo que

resulta de defectos en la secrecidén o en la accion de la insulina. *

La Diabetes constituye en la actualidad un importante problema de salud
publica debido a que en las Ultimas décadas han aumentado el niamero de
casos y su prevalencia. Segun las estimaciones de la OMS, 422 millones de
adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de
1980. La prevalencia mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde ese
afo, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. En el continente
americano, en el afio 2013, se estimaron 59 millones de diabéticos: 24 millones
en América Central y Sur y 35 millones en América del Norte y El Caribe. Para
el aflo 2035 se estima que la prevalencia de diabetes en América Central y Sur

se incremente en un 60%. 4

El estudio PERUDIAB, un estudio en personas mayores de 25 afos, se
determin6 que la prevalencia de diabetes en el Perd es 7% (40% desconocian
tener el diagnostico de la enfermedad). Segun regiones geogréaficas, 7.8%,

4.5%y 3.5% para la Costa, Sierray Selva, respectivamente. !

Las complicaciones crénicas de la diabetes constituyen las principales causas
de discapacidad y mortalidad temprana, ocasionado en 50% por la enfermedad
cardiovascular (desorden cerebro vascular, infarto de miocardio, y enfermedad

vascular periférica). En el Perd, la diabetes mellitus es la décimo segunda



causa de afos de vida saludable perdidos. En el afio 2004 ocasion6 106,042
afos de vida saludable perdidos, gran parte por discapacidad. !

Dentro de las complicaciones, la diabetes es considerada como el primer
causante de las amputaciones no traumaticas de miembros inferiores, siendo el
85% a causa de Ulceras diabéticas en el pie, constituyendo una de las
principales causas de discapacidad. Es considerado a nivel mundial como un
significativo problema de salud publica, ademas de ser utilizado como indicador
del mal resultado en salud, ya que refleja la calidad global de atencién en

pacientes diabéticos. 3

La prevalencia del pie diabético se ubica entre el 8% y 13% de los diabéticos,
en mayor proporcion entre 45 y 65 afos de edad. El riesgo de amputacion se

incrementa entre 20- 40 veces mas en diabéticos que en no diabéticos. 1+ 32

Se ha calculado que al menos un 25% de los diabéticos padecera a lo largo de
su vida alguna Ulcera y se cree que cada 30 segundos se amputa un miembro
inferior en el mundo como consecuencia de la diabetes. Uno de cada 4
pacientes amputados de una extremidad inferior sufrira una amputacion del otro
miembro inferior, 0 una reamputacion, y la supervivencia de estos pacientes es

significativamente menor que la del resto de la poblacion. 32

Se estima que el coste anual total de la neuropatia periférica de la diabetes y
sus complicaciones en Estados Unidos se encuentra entre los 4,6 y los 13,7
billones de ddlares y calculan que el coste anual en 2001 de la amputacion de
dedos, pie o pierna atribuible a diabetes fue aproximadamente de 2.000
millones de délares. Se deduce, por tanto, que el coste de las complicaciones
del pie diabético es inmenso para la sociedad, incluyendo hospitalizaciones
prolongadas, amputaciones, rehabilitacion, proétesis, cuidados a domicilio y

servicios sociales. 2



Su numero puede reducirse mediante la atencidbn multidisciplinaria y en
unidades especializadas, pero su complejidad exige una adecuada coordinacion
entre niveles asistenciales asi como disponer de material e instrumental

adecuados y de un completo equipo de especialistas. 2

En este sentido, debe ser una prioridad estandarizar el proceso de diagndstico y
tratamiento del pie diabético de forma multidisciplinaria con el animo de
disminuir el nimero de ingresos a través de urgencias, el numero de
amputaciones, la estancia media, seguir las guias de la practica clinica, y que el

proceso sea coste/efectivo. 2°

Esto nos permite ampliar el estudio de los principales factores de riesgo
relacionados a la amputacién de pie diabético en nuestro medio; ya que en la
actualidad no hay informacién detallada; con el objetivo de reducir el riesgo de
amputacion, mortalidad y el alto costo que demanda el manejo de pacientes
con pie diabético, mediante la prevencion, educacion y reconocimiento de los
factores principales relacionados al pie diabético, puesto que algunos de los
factores de riesgo relacionados son prevenibles, identificables y con posibilidad

de ser manejados de manera oportuna. ?

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Como estan relacionados los principales factores de riesgo a la amputacion de
pie diabético en el Hospital Nacional Dos De Mayo durante el periodo 2014-
20157



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El pie diabético es una patologia que tiene alta incidencia a nivel mundial y en
nuestro pais con prevalencia creciente, cuyas complicaciones son de caracter
invalidante; sin embargo no existe en nuestra poblacion los estudios suficientes
donde se determine los factores de riesgo que estén relacionados al pie

diabético y de ellos cudles son los que tienen mayor prevalencia. 2

Es importante ampliar el conocimiento de los factores de riesgo, para tomar
medidas preventivas, de detecciébn y manejo oportuno. Ya que nos permitira
reducir las tasas de amputacion, el alto costo econdmico a nivel de sistema
sanitario, lo que incluye hospitalizaciones prolongadas, rehabilitacién, prétesis,

cuidados a domicilio y servicio social. 26

La tardia deteccion de los factores de riesgo y manejo de complicaciones del
pie diabético, resulta en el incremento de amputaciones; el riesgo se
incrementa 20-40 veces mas que en pacientes no diabéticos. La incidencia de
amputaciones en diabéticos se calcula 2,5-6 de 1000 pacientes al afo, lo que
se traduce a un alto costo para la sociedad, disminucion de la calidad de vida

del paciente, familia y ambiente laboral. 23

El pronostico de los pacientes con pie diabético, considerado un reto para el
sistema de salud, quienes deben instaurar y poner en practica las estrategias
preventivas de deteccion de diabéticos con riesgo de desarrollar complicaciones
en cualquier érgano de su economia; sobre todo en miembros inferiores, motivo
de nuestro estudio, brindandole tratamiento intensivo de las Ulceras en el pie,

gue son la principal causa de hospitalizacion. °

El presente estudio plantea un diagnostico precoz mediante la determinacion
de los principales factores de riesgo relacionados a la amputacion de pie
diabético, e influir en su recuperacion a través de seguimiento, control y

cambios en el estilo de vida de los mismos.

10



1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se estudiaran pacientes con Ulcera del pie diabético amputado y no
amputado en el Hospital Nacional Dos De Mayo durante el periodo 2014-

2015 en los servicios de Endocrinologia y Medicina Interna.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
= Determinar los principales factores de riesgo asociados a la amputacion
del pie diabético en el Hospital Nacional Dos De Mayo durante el periodo
2014-2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con pie diabético.

» Determinar la asociacion entre la enfermedad vascular periférica y la
amputacion en pacientes con pie diabético.

= Determinar la asociacion entre mal control metabdélico con HbAlc mayor
8% y la amputacion en pacientes con pie diabético.

= Determinar el grado de lesion segun escala de Wagner IV vy la
amputacion en pacientes con pie diabético.

= Determinar la asociacion entre retinopatia diabética y la amputacién en

pacientes con pie diabético.

11



CAPITULO I

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En un estudio caso control ejecutado por Tjokorda Gde Dalem P. et al
efectuado en Indonesia en el afio 2015. Se determind y cuantifico los factores
de riesgo en 47 pacientes hospitalizados con Ulceras de pie diabético con
posterior amputacion y 47 pacientes sin amputacion. Resulté como factores de
riesgo independientes asociados con la posterior amputacion en pacientes con
Ulceras de pie diabético: HbAlc 8% OR 20,47; presencia de enfermedad
arterial periférica OR 12,97; hipertrigliceridemia OR 5,58; e hipertension OR
3,67.13

En un estudio caso control ejecutado por Buckley C et al efectuado en Irlanda
en el afio 2015. Se investigo la asociacion entre el momento del acceso de los
pacientes a los servicios de atencion secundaria para el control de la diabetes y
la amputacion de las extremidades inferiores (LEA) entre los pacientes con
diabetes. Los casos fueron 116 pacientes con diabetes que se sometieron a un
primer LEA no trauméatica importante y los controles fueron 348 pacientes con
diabetes. Los factores de riesgo estadisticamente significativos asociados con
LEA en pacientes con diabetes incluyen: enfermedad renal cronica, hipertension

e hiperglucemia. 14

En un estudio caso control realizado por Kogani M et al efectuado en Iran en el
afio 2015. Se determind los factores de riesgos asociados con la amputacion en
pacientes con Ulceras del pie diabético. Un total de 131 casos se compararon
con 262 controles. Los resultados que se asociaron con la amputacion en

pacientes diabéticos fueron: el sexo femenino OR= 8,66; insuficientes controles

12



de hemoglobina glucosilada por afio OR=13,97; zapatos inadecuados OR=5,50;
el tabaquismo OR=3,44; y el indice de masa corporal elevado OR=1,20. 1°

En un estudio caso control efectuado por Nehring P. et al realizado en Polonia
en el afo 2014. Se compard los factores de riesgo del pie diabético en la
poblacién con diabetes tipo 2 y los factores de riesgo para la diabetes en
sujetos sanos.Se incluy6 a 900 sujetos: 145 con pie diabético, 293 con diabetes
tipo 2 sin pie diabético y 462 controles sanos. Resulté que aumento el riesgo de
pie diabético en personas del sexo masculino OR 2,83; duracion de la diabetes
OR 1,04. 16

En un estudio descriptivo realizado por Haji N et al efectuado en Australia en el
afno 2014. Se evalué las caracteristicas de las Ulceras del pie diabético de 195
pacientes. Las caracteristicas demograficas y fisicas fueron: 66,2% hombres,
edad media de 67 afios, IMC 28 kg/m2, el 75,4% tenian neuropatia periférica.
En las Caracteristicas de la Ulcera del pie diabético: promedio de &rea de
seccion transversal de 1,5 cm2; volumen promedio de 0,4 cm3; 45,1% en la
cara plantar del pie; 16,6% con isquemia; 11,8% con infeccidén e isquemia y el
25,6% con osteomielitis. Se practicé: 1 amputacidon mayor y 4 amputaciones

menores. 17

En un estudio descriptivo ejecutado por Matthew Seung Suk Choi et al
efectuado en Korea en el afio 2014. Se determindé el nivel de amputacion 6ptima
en 154 pacientes, que permite la conservacion de la mayor cantidad posible la
longitud del miembro sin el riesgo de una mayor reamputacion. Se mostré que
la enfermedad renal subyacente, actividad limitada antes de la cirugia, un nivel
bajo de hemoglobina, un recuento elevado de glébulos blancos, un alto nivel de
proteina C-reactiva, y dafios a dos 0 mas vasos sanguineos, fueron

significativamente asociado con el éxito o el fracaso de recuperacion de la

13



extremidad. La tasa de supervivencia a cinco afos fue de 81,6% para el grupo
de éxito de salvamento de la extremidad y el 36,4% para el grupo de

insuficiencia salvamento de la extremidad. 18

En un estudio descriptivo ejecutado por Alvarsson A. et al efectuado en Suecia
en el afo 2012. Se investigd 150 diabéticos y 191 no diabéticos quienes fueron
amputados entre 2000 y 2006. Se observo una reduccion del 60% en la tasa de
amputaciones realizadas por encima del tobillo en pacientes con DM durante el
periodo de estudio. Los pacientes con DM que fueron sometidos a
amputaciones fueron mas comiunmente afectados por infecciones en los pies y
trastornos renales en comparacion con el grupo control no diabético. 88% de
todas las amputaciones relacionadas con la diabetes fueron precedidas por

tlceras del pie. 1°

En un estudio observacional realizado por Sena Yesil et al efectuado en
Turquia en el aflo 2009. Se estudiaron 574 pacientes donde se evaluaron los
posibles predictores de amputacién en pacientes con pie diabético. Se obtuvo
los principales predictores independientes de amputaciones determinado por el
sistema de clasificacion de Wagner: isquemia de extremidades, osteomielitis,

presencia de gangrena y profundidad de las Ulceras. 2°

En un estudio prospectivo epidemioldgico realizado por Adler A et al efectuado
en Inglaterra el afio 2010. Se sintetizaron los datos epidemioldgicos
prospectivos disponibles sobre la asociacion entre la glucemia medida por
HbAlc y el riesgo de amputacion de miembros inferiores (LEA) en las personas
con diabetes. Se incluyeron 14 estudios con 94,640 participantes y 1.227 casos
de LEA. Resultados El RR 1.26 por cada punto porcentual de aumento de la

HbAlc. El RR estimado 1,44 para la diabetes tipo 2 y de 1,18 para la diabetes

14



tipo 1; sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0,09). 2*

En un estudio transversal efectuado por Verrone M. et al realizado en Brasil en
el aflo 2016. Se identificd y cuantifico los factores de riesgo de amputacién en
100 pacientes diabéticos hospitalizados por infecciones en las extremidades
inferiores. Las complicaciones cronicas mas prevalentes fueron la neuropatia y
la hipertension. En cuanto a la evolucion del paciente, el 61% progresaron a la
amputacion; el 14%, de desbridamiento, y el 9% de la revascularizacion. Los
resultados mostraron un 42% mas de riesgo de progresion a la amputacion en
pacientes con el uso previo de antimicrobianos. Ademas, el riesgo de
amputacion fue un 26% mayor para los menos compatibles con el tratamiento
de la diabetes. Un aumento de un punto en los criterios de clasificacion de
Ulcera de Wagner correspondid6 a un aumento del 65% en el riesgo de

amputacion. 22

En un estudio transversal efectuado por Parisi M. et al realizado en Brasil en
afo 2016. Se determiné factores asociados con el riesgo de Ulceras y
amputaciones. Se incluyeron un total de 1455 pacientes. Resulté: Los pacientes
con Ulcera tenian mayor duracion de la enfermedad (17,2 + 9,9 vs. 13,2 + 94
anos; p=0,001), y un peor control glucémico (HbAlc 9,23 + 2,03 vs. 8,35 *+ 1,99;
p <0,001). Factores de riesgo independientes para la Ulcera: el sexo masculino
OR=1,71; el tabaquismo OR=1,78; pie neuroisquémico OR 20,34; la presencia
de retinopatia OR 1,68; y ausencia de sensacion vibratoria OR 7,95. 23

En un estudio descriptivo efectuado por Gutiérrez J. et al realizado en México
en el afio 2015. Se identificé las caracteristicas personales, familiares, clinicas y

socio econdémicos de las personas con pie diabético. La unidad de analisis

15



fueron 275 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de pie diabético.
Result6 el 66,9% al género masculino y un 33,1% al femenino, con edad media
de 59,2 afos; los afios de diagnéstico de DM tipo 2 fue de 14.2 afios; con
diagnostico de pie diabético fue de 3 afios en 34,2%; destaco la HTA con 22,9%
masculino, 21,4% femenino con tiempo de diagndstico de uno a 40 afios; el
90% de los valores de HbAlc fueron superiores a 7%. En cuanto a los cultivos
de Ulceras 3,6% fueron Gram positivos; en el tipo de lesion destaca la

amputacién supracondilea 34%. 24

En un estudio caso control realizado por Alvarez C. en el afio 2014, se
determiné los factores que predisponen a los pacientes con pie diabético a
requerir amputacion de miembro inferior. Se revisaron los expedientes,
seleccionaron y entrevistaron a los pacientes con diagndstico de pie diabético
segun la clasificacion de escala de Wagner y/o P.E.D.I.S. Se encontré: 55% no
poseen el antecedente de neuropatia diabética; 99% no presenta diagndstico
de artropatia ni angiopatia; 62% labora en alguna ocupacion que aumenta el
riesgo de lesion en miembro inferior; 80% presentaron antecedentes de
traumatismos mecanicos; 71% son mayores de 50 afos; 60% son de sexo
masculino y el 58% presentd un tiempo de evolucion de diabetes mellitus mayor

a 10 afios. 2°

En un estudio caso control ejecutado por Laclé A et al efectuado en Costa Rica
en el afio 2012. Se analizé la incidencia y los factores determinantes de la
amputacion de la extremidad inferior en 572 personas con diabetes. Los
factores de riesgo conocidos que fueron altamente significativos: sexo
masculino, mas de 10 afios de diabetes, hemoglobina glucosilada = 8%,
retinopatia, terapia con insulina, y amputacién previa. Los pacientes en
tratamiento con insulina estaban en mayor riesgo, especialmente aquellos con

una amputacion anterior. 26

16



En un estudio caso control ejecutado por Leiva N. et al efectuado en Peru en el
afno 2016. Se Determind los factores de riesgo de amputacion en 208 pacientes
diabéticos hospitalizados en HNAL. La media de la edad global de 63.6+/-11.5
anos. El 74% de diabéticos recibid insulinoterapia. El 58.7% de los diabéticos
tenian hipertension arterial. El 59.6% de los pacientes estaban en el rango de
sobrepeso. Se encontré en 52.9% de los casos el grado de lesiébn Wagner 1V,
quienes el 72.7% fueron del sexo masculino, 72.7% recibieron tratamiento con

insulina, 52.7% fueron hipertensos, y 52.7% tuvieron sobrepeso. 2’

En un estudio caso control realizado por Arana C. et al efectuado en Peru en el
afno 2015. Se evaluaron 38 pacientes amputados y 38 sin amputacion. La edad
media para los casos fue 62+10.356 y para los controles 59.42+15.259. El sexo
masculino predominé en los amputados. El tiempo de enfermedad para
amputados fue 15.5+9.675 afios frente a 13+7.189 de los controles. El tiempo
de enfermedad mayor de 10 afios tuvo una frecuencia de 73.7% contra 71.1%
de controles (OR 1.14; p=0.05). 42.1% de los casos tuvieron amputacion previa
y 21.1% en controles (OR 2.72 p=0.05). La infeccion estuvo presente en 86.8%
de los casos frente a 50% de los controles (OR 6.60 p=0.05). La leucocitosis en
65.8% de casos y 34.2% de controles (OR 3.69; p=0.05). %8

En un estudio caso control ejecutado por Calderdn G. et al efectuado en Peru
en el afio 2015. Se Determino si el tiempo de evolucion de diabetes mellitus
tipo 2 es un factor predisponente de amputacion en pacientes con pie diabético.
De los 74 pacientes estudiados: 67.57% tenian tiempo de evolucion >10 afios.
En los casos: 32,43% fueron amputados por pie diabético y el 17,56% no fueron
amputados. Los tipos de lesion que resultaron causantes fueron: Grado |l
(40,54%) y Grado 1l (40,54%). El OR del tiempo de evolucion de DM tipo 2 en
relacién a la amputacion en pacientes con pie diabético fue de 0,25 (IC: 0,29 -

2,07). Nivel evidencia C. %°
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En un estudio caso control ejecutado por Flores R. efectuado en Peru en el afio
2012. Se identifico factores de riesgos asociados al desarrollo de pie diabético;
realizando un estudio de casos y controles con 150 pacientes (73 casos 'y 77
controles). Los factores de riesgo fueron: tener 20 afios o mas de enfermedad
(OR 26.78); retinopatia diabética (OR= 19.25); tener una ocupacién donde

camine para trabajar (OR 7.04). %

En un estudio transversal realizado por Torres H. et al efectuado en el afio
2012. Se describi6 las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes con complicaciones del pie diabético en HNDM. Se incluyeron 166
pacientes, de los cuales 75.3% fueron hombres, 59.4+12.0 afios como
promedio de edad, 12.5+8.1 afios en promedio de tiempo de enfermedad. El
35.5% tenia antecedente de hipertension arterial, 6.6% dislipidemia. El 70.7%,
de 41 pacientes con antecedente de Ulcera previa en pie, recibiéo algun
tratamiento quirdrgico por la lesion. El 95.2% tenia el diagndéstico de neuropatia
diabética y 48.8% enfermedad vascular periférica. Se brindé tratamiento
quirdrgico a 125 pacientes: 27 (21.6%) limpieza quirdrgica, 40 (32.0%)
amputacion menor y 58 (46.4%) amputacion mayor. El 63.4% de los pacientes
con neuropatia y el 84.7% con diagnéstico de enfermedad vascular periférica
fueron amputados. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre
amputacion y EVP (p=0.001). 3!

En un estudio caso control efectuado por Vidal G. realizado en Peru en el afio
2010. Se Determiné y evalud los factores de riesgo asociados a amputacion del
pie diabético. Se escogid 45 casos y 46 controles. El grado de lesién segun
escala de Wagner IV se correlacioné significativamente con la probabilidad de
amputacion (OR 8.0). El nivel de ausencia de pulso pedio y tibial posterior tuvo
asociacion estadisticamente significativa con la probabilidad de amputacién (OR
7.79; p=0.001). 32
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En un estudio transversal realizado por Escobar et al. en el afio 2014, se
determiné la prevalencia de amputaciones por edad, sexo, nivel de amputacién
y principales morbilidades. Resultados: Mas de la mitad de los participantes
sufrieron una amputacion, la prevalencia fue mayor en el sexo masculino con
una edad promedio de 60 afios. Se correlacioné los datos de morbilidades
como el pie diabético y la enfermedad arterial periférica demostrando que por
cada 4 pacientes que presentan esta asociacion, 3 necesitaron algun tipo de

amputacién siendo mas frecuente las amputaciones mayores. 33

En un estudio caso control ejecutado por Enciso. et al efectuado en Paraguay
en el afio 2016. Se Determiné los factores de riesgo asociados a las lesiones
del pie diabético. Se incluyeron 86 sujetos, de los cuales 57% de los casos
presentaba neuropatia, 67% vasculopatia. Conclusiones: En la vasculopatia, la

neuropatia y el control glicémico no se pudo establecer un riesgo significativo. 34
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 DEFINICION

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos
metabolicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia, que se
caracterizan por grados variables de resistencia a la insulina, menor secrecion
de dicha hormona y una mayor produccién de glucosa. Diversos defectos
genéticos y metabdlicos en la accion, secrecion o ambas funciones de la
insulina causan el fenotipo comuan de hiperglucemia en la DM tipo 2. La DM tipo
2 es precedida por un periodo de homeostasis anormal de la glucosa clasificado
como intolerancia a la glucosa en ayuno (IFG) o intolerancia a la glucosa (IGT).
El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca

alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos. ’

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus se ha incrementado de
manera alarmante, en el afio 2010 se calculé que 285 millones padecian esta
enfermedad. La International Diabetes Federation estima que para el afio 2030,

438 millones de personas presentaran diabetes. ’

Cerca del 15% de los individuos con DM tipo 2 presenta una Ulcera en el pie y

una fraccién importante de ellos sufrird en algin momento una amputacion. ’

En Estados Unidos la diabetes es la primera causa de amputaciébn no
traumatica de las extremidades inferiores. Las Ulceras e infecciones del pie

también representan una causa importante de morbilidad en los diabéticos. ’
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2.2.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS 7

- Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia al azar 211.1
mmol/L (200 mg/100 ml).

- Glucosa plasmatica en ayunas 27.0 mmol/L (126 mg/100 ml).

- HbA1C > 6.5%.

- Glucosa plasmatica a las 2 h 211.1 mmol/L (200 mg/100 ml) durante una

prueba oral de tolerancia a la glucosa.

2.2.4 FISIOPATOLOGIA

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por menor secrecion de
insulina, resistencia a dicha hormona, produccion excesiva de glucosa por el

higado y metabolismo anormal de grasa. ’

Un signo notable de la DM tipo 2 es la resistencia a la accion de la insulina,
alterando la utilizacibn de glucosa por los tejidos sensibles a insulina y
aumentando la produccion hepéatica de glucosa; ambos efectos contribuyen a la

hiperglucemia de la diabetes. ’

El aumento de la produccion hepatica de glucosa, de manera predominante se
debe a los elevados niveles de FPG, mientras que el decremento de la
utilizacion periférica de glucosa produce hiperglucemia postprandial. En el
musculo esquelético existe un trastorno mayor del uso no oxidativo de la
glucosa (formacion de glucégeno) que del metabolismo oxidativo de la glucosa
por la glucdlisis. Los niveles de receptor de insulina y de actividad de tirosina
cinasa en el masculo esquelético estan disminuidos, pero lo mas probable es
gue tales alteraciones sean secundarias a la hiperinsulinemia y no un defecto

primario. ’
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La obesidad que acompafia a la DM tipo 2, en particular la obesidad central o
visceral, produce una mayor cantidad de acidos grasos libres y de algunas
adipocinas que puede causar resistencia a la insulina en musculo esquelético y

en el higado. ’

En la obesidad disminuye la produccion de adiponectina por parte de los
adipocitos, que es un péptido insulinosensibilizante, y ello podria contribuir a la
resistencia a la insulina, por parte del higado. Los productos de los adipocitos y
las adipocinas también generan un estado inflamatorio, lo que podria explicar
por qué aumentan las concentraciones de marcadores de inflamacién como IL-6

y la proteina C reactiva en la DM tipo 2. *

En la DM tipo 2, la secrecion de insulina aumenta inicialmente en respuesta a la
insulinorresistencia, con la finalidad de mantener una tolerancia normal a la
glucosa, para luego producirse una inadecuada secrecion de insulina. Ademas,
la elevacion de &cidos grasos libres empeora el funcionamiento de los islotes,

aumentando la produccién hepatica de glucosa y lipidos. ’

En la DM tipo 2, la resistencia hepatica a la insulina refleja la incapacidad de la
hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce hiperglucemia
en ayunas y disminucién del almacenamiento de glucégeno en el higado en el
periodo postprandial. EI aumento de la produccion hepatica de glucosa ocurre
en una fase temprana de la diabetes, posterior al inicio de las alteraciones de la

secrecion y resistencia insulinica en el msculo esquelético.

Como resultado de la resistencia a la insulina en tejido adiposo, la lipdlisis y el
flujp de &cidos grasos libres desde los adipocitos aumenta y como
consecuencia se incrementa la sintesis de lipidos [lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y de triglicéridos] en los hepatocitos. Sucede la disminucién de
la lipoproteina de alta densidad (HDL) e incremento del nimero de particulas

densas pequefias de lipoproteina de baja densidad (LDL). ’
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2.2.5 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MIELLITUS

Las complicaciones cronicas de la DM pueden afectar muchos sistemas
organicos. Las complicaciones cronicas pueden dividirse en vasculares y no
vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se subdividen en
microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia
[coronariopatia (CAD), enfermedad vascular periférica (PAD) y enfermedad
vascular cerebral]. El riesgo de complicaciones crénicas aumenta en funcion de
la duracion e intensidad de la hiperglucemia; que se tornan evidentes a partir

del segundo decenio de hiperglucemia. ’

Las complicaciones microangiopaticas son el resultado de la hiperglucemia
cronica. Las complicaciones macroangiopaticas son dos a cuatro veces
mayores en pacientes con DM tipo 2. Tales acontecimientos estan
correlacionados con las concentraciones plasméaticas de glucosa en ayunas y
postprandiales, al igual que con la hemoglobina A1C. Otros factores
(dislipidemia e hipertension) desempefian también funciones importantes en las

complicaciones macroangiopaticas. ’
2.2.5.1 MECANISMOS DE LAS COMPLICACIONES

Se han propuesto cuatro teorias principales en que la hiperglucemia
podria provocar las complicaciones crénicas de la diabetes.

La primera de ellas es que el aumento de la concentracion intracelular de
glucosa da por resultado productos avanzados terminales de la glucosilacién
(AGE) por la via de la glucosilacion no enzimética de proteinas intracelulares y

extracelulares. ’

Se ha demostrado que los AGE forman enlaces cruzados entre proteinas,

aceleran la ateroesclerosis, promueven la disfuncion glomerular, reducen la
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sintesis de Oxido nitrico, inducen disfuncion endotelial y alteran la composicion y

estructura de la matriz extracelular. ’

La segunda teoria propuesta para explicar como la hiperglucemia cronica
provoca las complicaciones de la DM se basa en que la hiperglucemia aumenta
el metabolismo de la glucosa a través de la via del sorbitol. La glucosa
intracelular se metaboliza de manera predominante por fosforilacion y glucélisis
subsecuente, pero cuando la glucosa intracelular esta aumentada, parte de ella
se biotransforma en sorbitol por accion de la aldosa reductasa. El aumento de
las concentraciones de sorbitol altera el potencial oxidorreductor, incrementa la
osmolalidad celular, genera especies reactivas de oxigeno y es probable que

provoque otros tipos de disfuncién celular. *

Una tercera hipotesis propone que la hiperglucemia incrementa la formacion de
diacilglicerol, lo que da por resultado activacion de la proteina cinasa C (PKC),
modoificando la transcripcion de los genes de fibronectina, el colageno de tipo
IV, las proteinas contractiles y las proteinas de matriz extracelular de las células

endoteliales y las neuronas. ’

Una cuarta teoria plantea la posibilidad de que la hiperglucemia aumente el flujo
por la via de la hexosamina con generacién de glucosa- 6-fosfato, sustrato para
la glucosilacién ligada a O y la produccion de proteoglucano. La via de la
hexosamina puede trastornar la funcién al glucosilar proteinas como sintasa
endotelial del 6xido nitrico o al producir cambios en la expresion génica del
factor transformador del crecimiento beta (TGF-B) o del inhibidor del activador
de plasmindgeno 1 (PAI-1). Los factores de crecimiento parecen desempefiar
una funcién importante en las complicaciones relacionadas con la DM, y su
produccion se encuentra incrementada, como el factor del crecimiento
endotelial vascular A (VEGF-A) que esta incrementado localmente en la
retinopatia diabética proliferativa, y El TGF-f que esta aumentado en la

nefropatia diabética. ’
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2.2.6 COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS DE LA DIABETES MELLITUS

Los diabéticos tienen 25 veces mas probabilidad de convertirse en ciegos
gue quienes no padecen DM. La retinopatia clasificada en dos tipos, no
proliferativa y proliferativa. La primera ocurre al final de la primera década de
enfermedad, caracterizado por microaneurismas vasculares retinianos,
manchas hemorragicas y exudados algodonosos, luego progresa hacia
alteraciones del calibre de las venas, alteraciones microvasculares
intrarretinianas, microaneurismas y multiples hemorragias. La
neovascularizacién en respuesta a la hipoxia retiniana constituye la retinopatia

proliferativa diabética. *
2.2.7 COMPLICACIONES RENALES DE LA DIABETES MELLITUS

La patogenia de la nefropatia diabética estd relacionada con la
hiperglucemia cronica. Los mecanismos a través de los cuales la hiperglucemia

crénica conduce a la nefropatia en etapa terminal (ESRD). ’

La nefropatia que se desarrolla en la DM tipo 2 puede haber: microalbuminuria
o macroalbuminuria; es frecuente que vaya acompafada de hipertension en la
DM tipo 2.7

2.2.8 NEUROPATIA Y DIABETES MELLITUS

La aparicion de la neuropatia se correlaciona con la duracion de la
enfermedad y el control de la glucemia. Se pierden las fibras nerviosas
mielinicas y amielinicas. La forma mas frecuente de neuropatia de origen
diabético es la polineuropatia simétrica distal. Suele aparecer con pérdida

sensitiva distal, hiperestesias, parestesias y disestesias. ’
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La polirradiculopatia diabética es un sindrome caracterizado por dolor
incapacitante situado en el territorio de distribucion de una o mas raices
nerviosas. La mononeuropatia (disfuncion de nervios craneales o periféricos
aislados) es menos frecuente que la polineuropatia en la DM y se presenta en
forma de dolor o debilidad motora en el territorio de un solo nervio. Lo mas
frecuente es la afeccion del tercer par craneal, y la diplopia anuncia su

presencia. ’

La disfuncién del sistema nervioso simpético puede producir hiperhidrosis de las
extremidades superiores y anhidrosis de las inferiores. En este Ultimo caso es
posible que ocurran sequedad de piel y grietas, de modo que aumenta el riesgo

de Ulceras en los pies. ’

2.2.9 PIE DIABETICO

La diabetes ocasiona 75% de amputaciones no traumaticas, hasta un 7%
de los diabéticos puede sufrir algun tipo de amputacién. En los pacientes con

pie diabético un 20% presenta diabetes de novo. 12

La Ulcera del pie es considerada como una de las complicaciones mas
frecuentes de los pacientes con diagnéstico de DM, presentandose en un 15%.
Después de una amputacion en algun miembro inferior, la recurrencia de una
nueva Ulcera y/o amputacion contralateral a los 2-5 afios es del 50% y la
sobrevida posterior de una cirugia radical sera del 50% y 40% a los 3 y 5 afios,

respectivamente. 8

Las causas del incremento de la incidencia de estos trastornos en la DM se

originan en la interaccion de varios factores patogénicos: neuropatia,
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biomecanica anormal del pie, enfermedad vascular periférica (PAD) y
cicatrizacién deficiente de las heridas. *?

La neuropatia periférica es el factor mas importante en la génesis de las
lesiones en el pie. La participacion de la vasculopatia es mas importante en los
resultados de la ulceracién que en la génesis, pero un nimero importante de
lesiones son de origen vascular. 12

Los factores de riesgo asociados a Ulceras del pie diabético o de amputacién
comprenden: sexo masculino, tiempo de enfermedad mayor a 10 afos,
neuropatia diabética, estructura anormal del pie, enfermedad vascular
periférica, tabaquismo, antecedentes de Uulcera o amputaciéon y control

deficiente de la glucemia. 12

La neuropatia diabética, considerada una de las complicaciones
microvasculares més frecuentes en los diabéticos, Constituye el factor de riesgo
mas importante asociado a la presencia de Ulceras en los pies. ° Tiene un gran
impacto en localidad de vida de los diabéticos: La pérdida de sensibilidad
protectora que causa Ulceras en los pies, ademas de ser responsable de dos

tercios de las amputaciones de extremidades inferiores. 1°

La neuropatia diabética genera alteracion de las fibras motoras, que degenera
en una mecanica anormal de los musculos del pie y a alteraciones estructurales
del pie, produciendo dedos en garra o en martillo y alteraciones en los arcos
longitudinales o transversales del pie; La neuropatia vegetativa provoca
anhidrosis y altera el flujo sanguineo superficial del pie, lo que promueve la
desecacion de la piel y la formacion de fisuras. Todos estos cambios en la
arquitectura producen zonas inadecuadas de hiperpresién, la respuesta de la
piel a estos estimulos de presion y friccion inadecuados es la formacion de
hiperqueratosis y callosidades. Si al mismo tiempo el diabético presenta

parestesias, no siente la hiperpresion de las callosidades, se producen zonas
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de isquemia y necrosis en el area interna de la callosidad. Todas estas lesiones

se incrementan por el uso de calzado inadecuado. 12

La artropatia de Charcot es la clasica deformidad del pie diabético, su inicio se
debe a compromiso neuropético, con la pérdida de la sensibilidad y la
propiocepcion, produciendo inicialmente pequefias fracturas, subluxaciones y
esguinces; al mismo tiempo la neuropatia autonémica lleva a disminucion de la
osificaciobn 6sea produciendo huesos mas fragiles. El resultado final es una
deformidad completa de la arquitectura Osea del pie, con fracturas mal
consolidadas, seudoartrosis y colapso articular, llevando el pie al llamado “en

mecedora” que presenta ulceraciones plantares de dificil curacién. 12

La enfermedad vascular periférica (EVP), caracterizada por una afectacion
distal al territorio infrapopliteo, en ocasiones bilateral y multisegmentaria. La
EVP constituye un factor de riesgo determinante en la evolucion de las lesiones
del pie hacia la amputacion. La presencia de EVP aumenta significativamente el
riesgo de amputacion, ya que no se puede satisfacer la demanda sanguinea

necesaria para el control de la infecciéon y una correcta cicatrizacion. 12

El compromiso vascular de las extremidades en el diabético es 40 veces mas
frecuente que en el no diabético y su extension es mas distal comprometiendo
muchas veces arterias de mediano y pequefio calibre. La enfermedad vascular
periférica y la cicatrizacion deficiente impiden la resolucién de heridas de la piel,
permitiendo que aumenten de tamafo y se infecten. Casi 15% de los individuos
con DM tipo 2 presenta una Ulcera en el pie (mas frecuentes en el primer dedo
del pie y articulaciones metatarsofalangicas), y un porcentaje importante de

ellos serd sometido en algin momento a una amputacion. 2

La evaluacion de la vascularizacion se inicia interrogando acerca de

claudicacion y presencia de lesiones anteriores, e identificarse factores de
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riesgo vascular. La palpacién de los pulsos y la busqueda de soplos femorales

deben explorarse; la presencia de pulsos pedios o tibiales posteriores casi

descarta la presencia de vasculopatia. Cuando no se encuentran pulsos, debe

investigarse mediante el uso del Doppler. El indice isquémico que resulta de la

diferencia entre la presion sistélica tomada en el brazo comparada con la

presion en el tobillo con el Doppler, proporciona una informacion importante en

la evaluacion del resultado de la Ulcera. indices menores de 0,5 indican

compromisos mayores y predicen menor posibilidad de curacion. 12

2.2.10 CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

En cuanto a la clasificacion de la Ulcera, la mas antigua es la clasificacion de

Wagner, basada en la profundidad de la lesién y la presencia de necrosis. 12

GRADO DESCRIPCION MANEJO
No hay lesion en la piel, pero si deformidades,
callosidades y alteracion de la sensibilidad. La actitud terapéutica es de indole preventiva.
GRADO 0
Ulcera superficial, con celulitis perilesional menor | Disminuir la presion sobre el area con Ulcera.
de 2 cm. Generalmente no se presenta una infeccion.
GRADO 1
Ulcera superficial, con celulitis regional de mas de | Debe utilizarse un desbridamiento, curacién tépica
2 cm de diametro. y utilizar antibiéticos coadyuvantes.
GRADO 2A
Ulcera profunda que alcanza tendones, pero sin | Debe utilizarse un desbridamiento, curaciéon tépica
afectacion ésea. y utilizar antibiéticos coadyuvantes.
GRADO 2B
Ulcera con artritis u osteomielitis. La intervencion quirdrgica es necesaria.
GRADO 3
Se procede a cirugia de revascularizacion para
evitar la amputacion o que ésta se pueda realizar a
Gangrena localizada en dedos, antepié o talon. un nivel lo mas distal posible.
GRADO 4
GRADO 5 | Gangrena de todo el pie. Amputacion.
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En cuanto al Sistema de clasificacion de Ulceras de la Universidad de Texas. 12

ESTADIO 0 | I i
A Lesién pre o post ulcerativa | Ulcera superficial que no involucra | Ulcera que penetra a | Ulcera que penetra a hueso
epitelizada. tendén, capsula ni hueso. tenddn o cépsula. o articulacion.
B Infeccién Infeccién Infeccién Infeccién
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D Infeccion e isquemia Infeccion e isquemia Infeccién e isquemia Infeccion e isquemia

Revascularizacion y amputacion. Ante una ulcera de mala evolucion se debe
reevaluar la posibilidad de revascularizacion percutanea o quirdrgica. En
pacientes con un pie isquémico infectado es recomendable practicar la
revascularizacion necesaria 2 dias después de iniciar el tratamiento antibiético,
en lugar de demorar estas intervenciones a favor de un tratamiento antibiético
prolongado y potencialmente ineficaz. En caso de no ser viable la

revascularizacion, se debe plantear la amputacion mas econémica. 2

La amputacion esta indicada en caso de necrosis de uno o varios dedos,
gangrena digital o del antepié, necrosis extensa e infeccidn potencialmente

mortal. 12

El abordaje quirargico debe optimizar la probabilidad de cicatrizaciéon y
conservar la integridad de la superficie del pie para la deambulacién. 11°

Las ulceras se presentan luego de friccidn repetitiva con hiperpresion hasta que
los mecanismos de defensa de la piel ceden. Por lo general antes de
presentarse la ulceracion se presentan primero ampollas o callos con areas

necroticas y al final ulceracion. Los sitios mas comunes de ulceracion
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neuropatica son las cabezas de los metatarsianos, el dorso de los dedos y el

area plantar del primer ortejo. *?

El callo se desbrida mientras se corrige la hiperpresion, asi se disminuye un
poco la presion sobre el tejido subyacente y disminuye la posibilidad de
hemorragias y necrosis. La correccion de la hiperpresion puede ser con cambio
de calzado, plantillas o con cirugia preventiva. Una vez la ulceracion ocurre, se
evalla en cuanto a su localizacion, extension, profundidad, suplencia sanguinea

y compromiso interno, tanto clinicamente como con pruebas diagnésticas. 12

El desbridamiento extenso es de vital importancia; muchas veces una pequefia
Ulcera esconde una gran area de necrosis o0 un gran absceso. Todo el tejido
necroético posible debe ser retirado. Para ello es necesario llevar el paciente al
quiréfano. 12

Siempre que exista ulceracion realizar cultivos tanto para gérmenes aerobios
como para anaerobios. La seleccion de los antibidticos se efectia de acuerdo
con los resultados del cultivo, mientras tanto se utilizan antibiéticos de amplio
espectro que cubran: anaerobios, como Gram negativos, estafilococos y
enterococos. 12

Siempre que exista infeccion, descartar la presencia de osteomielitis y de artritis
séptica, puesto que éstas aumentaran considerablemente el tiempo de duracién
de la terapia antibidtica. Siempre recordar que para una adecuada funcion
inmunoldgica, el control metabdlico es fundamental, mantener glucemias y el

objetivo es glucemias debajo de 180 mg/dL en promedio. 12

La suplencia sanguinea asegura la curacion de la Ulcera. Si se encuentran
pulsos tibiales posteriores o pedios, se puede asegurar una adecuada suplencia
sanguinea, cuando existe compromiso vascular, evaluar los indices isquémicos

o0 la oximetria trascutanea. Si se encuentra compromiso importante dado por un
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indice menor de 0,45 o una oximetria menor de 30 mm Hg, considerar la

posibilidad de realizar procedimientos de revascularizacion. 12

Una cuidadosa observacion con un buen control metabdlico, desbridamiento
continuo, reposo de la extremidad, uso de apdésitos hidrocoloides acorde con el
tipo de ulcera y una adecuada suplencia vascular, son los componentes

principales en el éxito de curacién de las Ulceras.'?
Tanto en el paciente que presenté Ulceras previamente como en todos los

diabéticos, la educacion en los cuidados del pie, aseguran una disminucion

importante en la frecuencia de las amputaciones. 12
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CAPITULO Il

3.1 HIPOTESIS GENERAL

HO: La enfermedad vascular periférica no esta asociada
significativamente a la amputacion de pie diabético en el Hospital
Nacional Dos De Mayo durante el periodo 2014-2015.

H1: La enfermedad vascular periférica estd asociada significativamente a
la amputacion de pie diabético en el Hospital Nacional Dos De Mayo
durante el periodo 2014-2015.

HIPOTESIS ESPECIFICOS:

El sexo esta asociado significativamente a la amputacion de pie
diabético.

La enfermedad vascular periférica esta relacionada significativamente a
la amputacion de pie diabético.

Un mal control metabdlico con HbAlc mayor 8% esta relacionada
significativamente a la amputacion de pie diabético.

Segun escala de lesibn Wagner IV esta relacionada significativamente a
la amputacion de pie diabético.

La retinopatia diabética esta relacionada significativamente a la

amputacion de pie diabético.
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3.2 VARIABLES

= Variables dependientes

Amputacién del pie diabético

= Variables independientes

Edad.

Sexo.

indice de masa corporal.

Tiempo de enfermedad de Diabetes Mellitus.
Hemoglobina glucosilada mayor 8%.
Dislipidemia.

Hipertension arterial.

Neuropatia diabética.

Enfermedad vascular periférica.

Clasificacion de tlcera segun Escala de Wagner.

Retinopatia diabética.
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CAPITULO IV

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo y disefio general del estudio

Se realizard un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de Casos y

Controles. Se eligié un control para cada caso.

5.2 Universo de estudio, seleccion y tamafio de la muestra, unidad

de analisis y de observacion

Universo: La poblacion sujeta a estudio esta conformada 180 pacientes con el
diagnostico de pie diabético amputado que se atendieron en el Hospital
Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2014-2015.

Muestra: Se aplicé la férmula para casos y controles, comprendiendo 85 casos,
para lo cual se asigno la misma cantidad para el grupo control. Por cada caso
se asigno un control de similares caracteristicas como: edad, sexo, indice de

masa corporal.
Unidad de analisis:

Casos: pacientes diabéticos con el diagndstico de amputacion del pie diabético
durante su estancia de internamiento en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo 2014-2015.

Controles: pacientes diabéticos con el diagndstico de pie diabético no amputado
durante su estancia de internamiento en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo 2014-2015.
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5.3 Criterios deinclusién y exclusion
- Criterios de inclusién
Grupo de casos

= Paciente con el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
= Pacientes con el diagnostico de pie diabético amputado durante su

estancia de internamiento.

Grupo de control

» Paciente con el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
= Pacientes con el diagnostico de pie diabético sin amputacion.

- Criterios de exclusion
Grupo de casos y controles

» Paciente sometido a amputacion de miembro inferior de origen
traumético.

= Pacientes con el diagnéstico de trombosis arterial periférica.

= Pacientes con el diagnéstico de Diabetes tipo 1.

= Ulceray gangrena de otra etiologia diferente a la diabetes.

» Historia clinicay reporte operatorio ilegible e incompleto.
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5.4 Procedimientos para la recoleccion de la informacion,
instrumentos a utilizar y métodos para el control de la calidad

de datos

5.4.1 Procedimientos para larecoleccién de informacion:

Se solicitara la autorizacion y el permiso correspondiente al jefe de Servicio de
Endocrinologia del Hospital Nacional para la realizacion del presente trabajo
de investigacion y la disposicién del personal de archivos para la obtencion de

las historias clinicas, reportes operatorios y libros de registros pertinentes.

Los resultados de la Investigacién se daran a conocer a todas las instituciones
participantes haciéndoles llegar una copia del informe final del estudio.

Las fuentes de informacion seran las historias clinicas y reporte operatorio de
los pacientes con el diagnéstico de pie diabético que fueron sometidos a
amputacion de miembro inferior durante su estancia de internamiento en el
Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo 2014-2015. La informacién
recabada se llena en la ficha de recoleccion de datos disefiada para el estudio

por el investigador, dicho formulario se encuentra adjuntado en el anexo.

4.4.2 Instrumentos para larecoleccion de datos:
Se elaboré una ficha de recoleccion de datos, para determinar su validez y
confiabilidad, fue revisado por un experto y posteriormente se sometié a una

prueba piloto al 10% de nuestro universo para determinar su aplicabilidad.
4.4.3 Métodos para el control de la calidad de datos:

La base de datos sera revisada exhaustivamente por el investigador para la
deteccion de falta de datos, mal llenado u otro factor que pueda alterar la
integridad de los mismos, ademas de cumplir los criterios de exclusion e
inclusion. Posterior a la revisién de cada uno, se contara con la revision de un

medico especialista y finalmente se procedera al analisis de los mismos.
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5.5Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos

En el presente trabajo de investigacion no se realizaran experimentos en seres
humanos, no hay riesgos de dafios que sean psicologicos o fisicos, y se
beneficiaran con la confidencialidad de sus datos, brindandoles el derecho al
anonimato. Se respetaran los codigos estipulados por la Declaracion de
Helsinki, el Reporte de Belmont y la legislacion vigente en el Perl. Se sometera
a revision y aprobacion por el comité de ética en investigacion de la Facultad de

Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma.

5.6 Plan de analisis de los resultados

Los datos registrados en el formulario se procesaron a través de una
computadora con el paquete de programa SPSS versién 20 para lo cual se
etiquetara y definira el rango de cada variable, se elaborara los graficos de los
resultados relevantes en Excel 2000 que brinda mayor variedad de disefio
grafico y se le aplicara los métodos estadisticos: prueba de Chi cuadrado, la
prueba exacta de Fisher y T-Student de acuerdo al tipo de variable. Un andlisis
descriptivo de las variables cuantitativas, con medidas de tendencia central,
dispersiébn e histogramas de las frecuencias encontradas; las variables
cualitativas con la obtencion de la frecuencia absoluta de las categorias y sus
respectivos valores porcentuales, asi como graficos de barras. Se calculé con
mediciones de asociacion (ODD ratio) para determinar si es factor de riesgo e

intervalo de confianza del 95% para la significancia estadistica.
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CAPITULO V

5.1 RESULTADOS

TABLA 1: EDAD DE LOS PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Edad Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Casos 30 81 60.25 10.115
Controles 32 85 59.44 9.559

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 1, se presenta el promedio de edad de los 85 casos y 85 controles.
Respecto del primero, se obtiene una edad media de 60.2 afos, cuyos extremos
fluctian entre los 30y 81 afios de edad; en el segundo, 59.4 afios, cuyos

extremos fluctdan entre los 32 y 85 afios.
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Sexo

Femenino

Masculino

Total

Casos

Controles

21
24.7%

28
32.9%

64
75.3%

57
67.1%

85
100%

85
100%

TABLA 2: SEXO DE LOS PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 2, se presenta los resultados del sexo de los 85 casos y 85
controles. Hallandose en el grupo de casos 24.7% de sexo femeninoy 75.3% de
sexo masculino. En el grupo de controles 32.9% de sexo femenino y 67.1% de
sexo masculino. Siendo evidente que el género mas afectado en ambos grupos

pertenece al sexo masculino.
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TABLA 3: SEXO COMO FACTOR DE RIESGO DE AMPUTACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE
MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacién No Amputacion Total
Masculino 64 57 121
Sexo 75.3% 67.1% 71.2%
21 28 49
Femenino
24.7% 32.9% 28.8%
Total 85 85 170
100% 100% 100%
X2 =) OR IC 95%
1.405 0.23 1.49 0.76 - 2.92

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 3, se demuestra que no se hallé asociacion estadisticamente

significativa entre sexo y riesgo de amputacion en pacientes con pie diabético (p=

0.23).
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TABLA 4: INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES CON PIE
DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL

PERIODO 2014-2015

Peso Obesidad Obesidad Obesidad Total
IMC Normal Sobrepeso tipo | tipo Il tipo 1l
Casos 46 26 9 2 2 85
54.1% 30.6% 10.6% 2.4% 2.4% 100%
Control 40 30 11 3 1 85
47.1% 35.3% 12.9% 3.5% 1.2% 100%

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 04, se presenta los resultados del indice de masa corporal de los 85
casos y 85 controles. Se observa en el grupo de los casos que 54.1%, 30.6% y
15.3% posee peso normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente. En el grupo
de los controles que 47.1%, 35.3% y 17.6% posee peso normal, sobrepeso y

obesidad, respectivamente.
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EL PERIODO 2014-2015

TABLA 5: TIEMPO DE ENFERMEDAD DE DIABETES DE LOS PACIENTES
CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE

Edad Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Casos 0 33 13.48 7.784
Controles 0 40 12.04 8.796

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 5, se presenta los resultados de tiempo de enfermedad de Diabetes
de los 85 casos y 85 controles. Se observa en el grupo de casos una media de
13.48 afnos; y en el grupo de controles, 12.04 afios. Siendo 1.44 afios superior en
pacientes que sufren una amputacibn de miembro inferior por causa de

complicaciones del pie diabético.
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TABLA 6: TIEMPO DE ENFERMEDAD MAYOR DE 10 ANOS COMO FACTOR
DE RIESGO DE AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacion No Amputacion Total
Tiempo de 62 57 119
enfermedad
>10 afios 72.9% 67.1% 70%
Tiempo de 23 28 51
enfermedad
o 27.1% 32.9% 30%
<10 afios
Total 85 85 170
100% 100% 100%
X2 P OR I C 95%
0.700 0.40 1.32 0.68 -2.55

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 6, se demuestra que no se hallé6 asociacion estadisticamente

significativa entre tiempo de enfermedad mayor de 10 afios y riesgo de

amputacion en pacientes con pie diabético (p= 0.40).
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Escala de
Wagner Wagner | Wagner Il | Wagner lll | Wagner IV | Wagner V Total
Caso 0 1 13 63 8 85
0% 1.2% 15.3% 74.1% 9.4% 100%
Control 19 38 21 7 0 85
22.4% 44.7% 24.7% 8.2% 0% 100%

TABLA 7: ESCALA DE WAGNER DE PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 7, se presenta los resultados de Escala de Wagner de los 85 casos
y 85 controles. Se observa en el grupo de controles que los grados de
presentacion mas frecuentes segun Wagner fueron los de tipo I, 1l y Il con
promedios de 22.4%, 44.7% y 24.7%, respectivamente. En el grupo de los casos o
pacientes que requirieron amputacion, fue mas frecuente el tipo Wagner IV, que
presenta gangrena localizada, con una presentacion de 74.1%, seguidos por
Wagner Il y Wagner V, con 15.3% y 9.4%, respectivamente.
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TABLA 8: ESCALA DE TEXAS DE LOS PACIENTES CON PIE DIABETICO EN
EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015.

Escalade | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas | Texas
Texas A ID A B Inc 1D A B Inc D | Total
Caso 0 0 0 0 1 2 4 7 9 62 85
0% 0% 0% 0% 1.2% | 2.4% | 4.7% | 82% | 10.6% | 72.9% | 100%
18 2 35 8 0 1 10 6 1 4 85
Control | 21.2% | 2.4% | 41.2% | 9.4% 0% 1.2% | 11.8% | 7.1% | 1.2% | 4.7% | 100%

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 8, se presenta los resultados de Escala de Texas de los 85 casos y

85 controles. Se observa en el grupo de controles que los grados de presentacion

mas frecuentes segun Escala de Texas fueron los de tipo Il A, IA y lll A con

promedios de 41.2%, 21.2% y 11.8%, respectivamente. En el grupo de los

pacientes que requirieron amputacion, fue mas frecuente el tipo Texas Il D, que

presenta Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso

profundo, con una presentacién de 72.9%, seguidos por Texas lll C y Texas Il B,

con 10.6% y 8.2%, respectivamente.
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TABLA 9: NIVEL DE AMPUTACION DE PACIENTES CON PIE DIABETICO EN
EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacion

Digital

Transmetatarsiana

Infracondilea

Supracondilea

Total

Caso

24
28.2%

5.9%

10
11.8%

46
54.1%

85
100%

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 9, se presenta los resultados del nivel de amputacion que

requirieron los pacientes con pie diabético. Siendo el tipo de amputacion

Supracondilea el mas realizado con 54.1%, seguido por amputacion digital mas

limpieza quirdrgica, Infracondilea y Transmetatarsiana con frecuencias de 28.2%,

11.8% y 5.9%, respectivamente. La amputacion Mayor, que incluye tanto la

amputacion Infracondilea y Supracondilea, se realiz6 con mayor frecuencia con

65.9%; en comparacion con la amputaciéon Menor, que incluye tanto la amputacion

Transmetatarsiana y Digital, con frecuencia 34.1%.
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TABLA 10: ESCALA DE WAGNER COMO FACTOR DE RIESGO DE
AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

ESCALA WAGNER X2 P OR IC 95%
WAGNER I 45.553 0.000 0.015 0.002-0.111
WAGNER Il 2.353 0.125 0.550 0.255-1.188
WAGNER IV 76.160 0.000 31.90 12.80-79.51
WAGNER V 8.395 0.004 2.10 1.79-247

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 10, se demuestra que pacientes con pie diabético Wagner IV tienen

31.90 veces mas riesgo de sufrir amputacion de algin miembro inferior. Esta

asociacion se corroboré por el intervalo de confianza (12.80 — 79.51). Se hallo

asociacion estadisticamente significativa entre Ulcera pie diabético Wagner IV y

riesgo de amputacion en pacientes con pie diabético (p= 0.000).
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TABLA 11: ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA COMO FACTOR DE
RIESGO DE AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacién No Amputacién Total

EVP 67 61 128
78.8% 71.8% 75.2%

18 24 42

NO EVP

21.2% 28.2% 24.8%

Total 85 85 170
100% 100% 100%

X2 P OR IC 95%
43.724 0.000 9.46 4.68 - 19.10

Fuente: INICIB - FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 11, se demuestra que pacientes con pie diabético y que presentan

Enfermedad Vascular Periférica tienen 9.46 veces mas riesgo de sufrir amputacion

de alguin miembro inferior. Esta asociacion se corrobor6 por el intervalo de

confianza (4.68 — 19.10). Se hallé asociacion estadisticamente significativa entre

Enfermedad Vascular Periférica y riesgo de amputacién en pacientes con pie

diabético (p= 0.000).
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TABLA 12:

PROMEDIO DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA DE LOS

PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE
MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Edad

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Casos

Controles

5.40%

5.35%

15.40%

16.70%

10.34%

8.91%

2.350%

2.279%

Fuente: INICIB - FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 12, se presenta los resultados de promedio de hemoglobina

glucosilada de los 85 casos y 85 controles. Se observa en el grupo de casos una

media de 10.34%; y en el grupo de controles, 8.91%. Siendo 1.43% superior en

pacientes que sufren una amputacion de miembro inferior por causa de

complicaciones del pie diabético.
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TABLA 13: HEMOGLOBINA GLUCOSILADA MAYOR DE 8% COMO FACTOR
DE RIESGO DE AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacién No Amputacién Total
HbAlc 72 44 116
>8% 84.7% 51.% 68.2%
HbAlc 13 41 54
<8% 15.3% 48.2% 31.8%
Total 85 85 170
100% 100% 100%
X2 P OR IC 95%
25.364 0.000 594 2.87-12.30

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 13, se demuestra que pacientes con pie diabético y Hemoglobina
Glucosilada mayor de 8% tienen 5.94 veces mas riesgo de sufrir amputacion de
algun miembro inferior. Esta asociacion se corroboré por el intervalo de confianza
(2.87 - 12.30). Se hall6 asociacion estadisticamente significativa entre
Hemoglobina Glucosilada mayor de 8% vy riesgo de amputacion en pacientes con

pie diabético (p= 0.000).
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TABLA 14: RETINOPATIA DIABETICA DE LOS PACIENTES CON PIE
DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL
PERIODO 2014-2015.

No RDNP RDNP RDNP RD
Edad Retinopatia Leve Moderada Severa | Proliferativa Total
Casos 7 16 41 13 8 85
8.2% 18.8% 48.2% 15.3% 9.4% 100%
Controles 24 27 25 7 2 85
28.2% 31.8% 29.4% 8.2% 2.4% 100%

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 14, se presenta los resultados de Retinopatia Diabética de los 85

casos y 85 controles. Se observa en el grupo de controles que el tipo de

Retinopatia Diabética mas frecuente fue No Proliferativa Leve con frecuencia de

31.8%, seguido por el tipo No Proliferativa Moderada con 29.4%. En 28.2% de los

controles no se hallé6 Retinopatia Diabética. En el grupo de los casos o pacientes

amputados, el tipo de Retinopatia Diabética No Proliferativa Moderada fue el mas

frecuente con 48.2%. En 9.4% se halld6 Retinopatia Diabética Proliferativa; 8.2%

de los pacientes amputados no presentaron Retinopatia Diabética.
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TABLA 15: RETINOPATIA DIABETICA COMO FACTOR DE RIESGO DE
AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015.

Amputacion No Amputacién Total
Retinopatia 78 61 139
diabetica 91.8% 71.8% 81.7%
No 7 24 31
Retinopatia
S 8.2% 28.2% 18.3%
diabética
85 85 170
Total
100% 100% 100%
X2 P OR IC 95%
11.402 0.001 4.38 1.77-10.84

Fuente: INICIB — FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 15, se demuestra que pacientes con pie diabético y que presentan

Retinopatia Diabética tienen 4.38 veces mas riesgo de sufrir amputacién de algun

miembro inferior. Esta asociacion se corroboro por el intervalo de confianza (1.77—

10.84). Se hall6 asociacion estadisticamente significativa entre Retinopatia

Diabética y riesgo de amputacion en pacientes con pie diabético (p= 0.000).
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TABLA 16: NEUROPATIA DIABETICA COMO FACTOR DE RIESGO DE
AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015

Amputacion No Amputacién Total
Neuropatia 81 82 163
95.3% 96.5% 95.8%
No 4 3 7
Neuropatia 4.7% 3.5% 4.2%
Total 85 85 170
100% 100% 100%
X2 P OR IC 95%
0.149 0.700 0.741 0.161 - 3.415

Fuente: INICIB - FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 16, se demuestra que no se hall6 asociacion estadisticamente

significativa entre Neuropatia Diabética y riesgo de amputacion en pacientes con

pie diabético (p= 0.700).
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TABLA 17: HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO DE
AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015.

Amputacion No Amputacién Total

HTA 40 35 75
47.1% 41.2% 44.2%

45 50 95

No HTA

52.9% 58.8% 55.8%

Total 85 85 170
100% 100% 100%

X2 P OR IC 95%
0.596 0.440 1.27 0.69 — 2.32

Fuente: INICIB - FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 17, se demuestra que no se halld6 asociacion estadisticamente

significativa entre Hipertension Arterial y riesgo de amputacion en pacientes con

pie diabético (p= 0.440).
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TABLA 18: DISLIPIDEMIA COMO FACTOR DE RIESGO DE AMPUTACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE

MAYO DURANTE EL PERIODO 2014-2015.

Amputacién No Amputacién Total

Dislipidemia 34 42 76
50.7% 51.2% 51%

No 33 40 73
Dislipidemia 49.3% 48.8% 49%

Total 67 82 149
100% 100% 100%

X2 P OR IC 95%
0.003 0.954 0.98 0.51 - 1.87

Fuente: INICIB - FAMURP/ HNDM

En la tabla N° 18, se demuestra que no se hallé asociacion estadisticamente

significativa entre Dislipidemia y riesgo de amputacion en pacientes con pie
diabético (p= 0.954).
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En el estudio realizado se incluyeron 170 pacientes, de los cuales 85

correspondieron a los casos y 85 a los controles.

En cuanto al promedio de edad, se muestra que la media de edad en los pacientes
amputados fue de 60.2 +10.11 afios frente a los no amputados de 59.4 + 9.55
afos, a diferencia de lo sefialado por Vidal et al., quienes reportan que la edad
promedio en amputados fue de 70,1 £ 9.75 afios, comparada con 68,9 + 12.47

afos en los que no se amputaron. 32

En relacion al género, en ambos grupos de casos y controles predominé el sexo
masculino, hallandose 75.3% y 67.1%, respectivamente. El OR para amputacién
asociado al sexo masculino fue de 1.49 (IC 95%, 0.76 — 2.92); sin embargo, no se
hall6 asociacién estadisticamente significativa (p= 0.23). Similar resultado con lo
realizado por Buckley et al. Quienes hallaron que el sexo masculino no es un
factor de riesgo de amputacion del pie diabético OR 1.30 (IC 95%, 0.6 — 2.6;
p=0.50). * En contraste con lo realizado por Parisi et al. Quienes demostraron
gue el sexo masculino es un factor de riesgo significativo de amputacion del pie
diabético OR 2.12 (IC 95%, 1.2 — 3.73; p= 0.002). 23

En cuanto al indice de masa corporal se observa en el grupo de los casos y
controles que 54.1% y 47.1% estan dentro de los parametros de peso normal,
respectivamente. No obstante, una considerable cantidad de 30.6% de los casos y
35.3% de los controles se hallan en el rango de sobrepeso. 15.3% de los
amputados en el rango de obesidad. Distinto a lo obtenido por Leyva, quien
sefala el estado nutricional normal de los amputados de 39.4%, en el rango de
sobrepeso 59.6% y obesidad de 1%. 2’
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En relacion al tiempo de enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, Se observa en el
grupo de casos una media de 13.48 + 7.78 afios frente a los controles de 12.04 +
8.79 afos. El OR para amputacion asociado a tiempo de enfermedad mayor de 10
afos fue de 1.32 (IC 95%, 0.68 — 2.55); sin embargo, no se hall6 asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.40). Similar a lo sefialado por Arana y Cols.,
guienes reportan que el tiempo de enfermedad para amputados fue 15.5 + 9.67
afios frente a 13 + 7.18 de los controles, con OR 1,14, pero no estadisticamente
significativo (p= 0,05). 28

En relacion a la presentacion de Enfermedad Vascular Periférica, se observa que
en el grupo de los casos (67) 78.8% presentan esta patologia; en comparacion
con los controles (24) 28.2%. Los pacientes que tienen pie diabético y presentan
Enfermedad Vascular Periférica tienen 9.46 veces mas riesgo de sufrir amputacion
de algun miembro inferior (IC 95% 4.68 — 19.10). Se hall6 asociacién
estadisticamente significativa (p= 0.000). Similares estudios como lo realizado por
Tjokorda Gde Dalem et al. reportaron que la Enfermedad Vascular Periférica es un
factor predictivo de amputacion de pie diabético OR 12.97 (IC 95%, 3.44 — 48.88;
p= 0.001). 13 Como lo también sefialado por Flores et al. quienes indican OR 3.75
(IC 95%, 2.73 — 5.15; p= 0.000). 3°

En relacion al pobre control glucémico en relacién a la hemoglobina glucosilada.
Se observa en el grupo de casos una media de 10.34 + 2.35%; frente a los
controles de 8.91 + 2.27%. Los pacientes que tienen pie diabético y Hemoglobina
Glucosilada mayor de 8% tienen 5.94 veces mas riesgo de sufrir amputacion de
algan miembro inferior (IC 2.87 - 12.30). Se hallé asociacion estadisticamente
significativa (p= 0.000). Similar a lo reportado por Tjokorda Gde Dalem et al.,
quienes sefalan la media de Hemoglobina Glucosilada en 11.3 + 2.8%, con OR
20.47 (IC 95%, 3.44 — 134.31; p= 0.002).13 Como también lo estudi6 Laclé et al.
quienes indican OR 10.39 (IC 95%, 2.37 — 45.43; p= 0.001).26

En relacién al nivel de amputacién que requirieron los pacientes con pie diabético,
se realiz6 amputacion Mayor, que incluye tanto la amputacion Infracondilea

(11.8%) y Supracondilea (54.1%), se realiz6 con mayor frecuencia con 65.9%; en
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comparacion con la amputacion Menor, que incluye tanto la amputacion
Transmetatarsiana (5.9%) Yy Digital (28.2%), con frecuencia 34.1%. A diferencia
de lo investigado por Escobar et al. quienes observaron que la amputacién menor

fue la mas frecuente con 56.06%, luego la amputaciéon Mayor con 43.95%. 33

En cuanto a la presentacion de pie diabético segun Escala de Wagner, se observa
que el grado de presentacion mas frecuente en el grupo de los casos fue Wagner
IV, que presenta gangrena localizada, con una frecuencia de (63) 74.1%. Los
pacientes con pie diabético Wagner IV tienen 31.90 veces mas riesgo de sufrir
amputacion de algun miembro inferior (IC 95% 12.80 — 79.51). Se hall6 asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.000). Similares estudios como lo realizado por
Yesil et al. reportaron que el grado de lesion Wagner IV es un factor predictivo de
amputacién de pie diabético OR 23.95 (IC 95%, 14.04 — 40.87; p= 0.001). 2° Otro
estudio liderado por Tjokorda Gde Dalem et al. Se asemejaron hallando OR 10 (IC
95%, 3.05 — 32.75; p= 0.001). 13

En cuanto a la presentacion de pie diabético segun Escala de Texas, se observa
gue el grado de presentacion mas frecuente en el grupo de los casos fue Texas llI-
D, el cual presenta ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula, con

una frecuencia de (62) 72.9%.

En relacion a la presentacién de Retinopatia Diabética, se observa en el grupo de
los casos que 91.8% presentd Retinopatia Diabética, siendo el tipo No Proliferativa
Moderada el mas frecuente con 48.2%; y 71.8% en los controles, siendo el mas
frecuente la Retinopatia Diabética No Proliferativa Leve con 31.8%. Los pacientes
gue tienen pie diabético y Retinopatia Diabética tienen 4.38 veces mas riesgo de
sufrir amputacion de algan miembro inferior (IC 1.77 — 10.84). Se hallé asociaciéon
estadisticamente significativa (p= 0.000). Similar a lo indagado por Laclé et al.
quienes sefialan que la Retinopatia diabética se observé en 60% de los pacientes
amputados, considerandolo como un factor predictivo de amputacion de pie
diabético OR 6.89 (IC 95%, 2.73 — 17.39; p= 0.001). %6
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En relacion a la Neuropatia diabética se observa que (81) 95.3% esta presente en
los casos y (82) 96.5% en los controles. El OR para amputacion asociado a
Neuropatia diabética fue de 0.74 (IC 95%, 0.16 — 3.41); sin embargo, no se hallé
asociacion estadisticamente significativa (p= 0.70). Similar a lo reportado por
Enciso y cols., quienes sefialan que la Neuropatia Diabética estuvo presente en el
57% de los casos y en el 43% de los controles; con OR 1,9 (IC 95%, 0.8 - 4.6), sin
significancia estadistica (p= 0,1). 3* A diferencia de lo investigado por Laclé et al.
quienes indican que la Neuropatia diabética es un factor predictivo de amputacion
de pie diabético OR 6.16 (IC 95%, 2.35 — 16.17; p= 0.001). 26

En relacion a la Hipertension Arterial se observa que esta presente en (40) 47.1%
de los casos y (35) 41.2% de los controles. EI OR para amputacion asociado a
Hipertension Arterial fue de 1.27 (IC 95%, 0.69 — 2.32); sin embargo, no se hallo
asociacion estadisticamente significativa (p= 0.440). Similar a un estudio
efectuado por Verrone et al. No comprobaron que la Hipertension Arterial sea un
factor de riesgo significativo e independiente OR 0.66 (IC 95%, 0.40 — 1.08; p=
0.152). 22 En contraste con lo investigado por Tjokorda Gde Dalem et al, quienes
encontraron que la Hipertension arterial fue un factor de riesgo importante para
amputacion OR 3.43 (IC 95% 1.07 - 10.94; p=0.037). 13

En cuanto a la Dislipidemia se observa que esta presente en (34) 50.7% de los
casos y (42) 51.2% de los controles. EI OR para amputacion asociado a
Dislipidemia fue de 0.98 (IC 95%, 0.51 — 1.87); sin embargo, no se hallé
asociacion estadisticamente significativa (p= 0.954). Similar a un estudio
efectuado por Verrone et al. No comprobaron que la dislipidemia sea un factor de
riesgo significativo e independiente OR 1.07 (IC 95%, 0.78 — 1.47; p= 0.679). 22
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CONCLUSIONES

= Tres cuartas partes de los pacientes amputados fueron del sexo masculino,
con promedio de 60 afios de edad, y 13 afios como tiempo de enfermedad
de diabetes mellitus. El sexo masculino no tiene asociacion

estadisticamente significativa a la amputacion de pie diabético.

» La enfermedad vascular periférica es un factor predictivo de amputacion del
pie diabético OR 9.46.

» La hemoglobina glucosilada >8% es un factor predictivo de amputacion del
pie diabético OR 5.94.

= El grado de lesion del pie diabético segun Escala de Wagner IV es un factor
predictivo de amputacion del pie diabético OR 31.90.

= La retinopatia diabética es un factor predictivo de amputacion del pie
diabético OR 4.38.
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8. ANEXOS

VARIABLE NATURALEZA | MEDICION | INDICADOR UNIDAD DE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
MEDIDA
EDAD Cuantitativo De razén Fecha de afos Edad en afios Tiempo que ha vivido una persona.
nacimiento
SEXO Cualitativo nominal Expediente género masculino Condicion orgénica masculino o
clinico femenino femenino.
iNDICE MASA CORPORAL | Cualitativo nominal Expediente kilogramos Desnutricién: <18.5kg/m? Se calcula dividiendo el peso de una
clinico Peso normal: 18.5-24.9 kg/m? persona en kilos por el cuadrado de su
Sobrepeso: >25-29.9 kg/m? talla en metros.
Obesidad: >30kg/m?
TIEMPO DE | cualitativo nominal Expediente Afios de >10 afios enfermedad con Intervalo transcurrido desde los que inicio
ENFERMEDAD DIABETES clinico enfermedad Diabetes Mellitus la enfermedad de DM 2.
MELLITUS <10 afios enfermedad con
Diabetes Mellitus
Hbalc Cuantitativo De razén Expediente Porcentaje HbA1lc >8%: mal control Conocer el control metabdlico del azicar
clinico metabdlico. enlos 2 0 3 meses precedentes.
DISLIPIDEMIA Cualitativo nominal Expediente Presencia Colesterol >200 mg/dI Trastornos en los lipidos en sangre debido
clinico 0 ausencia Triglicéridos >150 mg/dI a un aumento de los niveles de colesterol

LDL >100 mg/dl o
HDL <40 mg/dI

o hipercolesterolemia.
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HIPERTENSION ARTERIAL | Cualitativo Nominal Expediente Presencia >140/90 mmHg Los vasos sanguineos tienen tension
clinico 0 ausencia Usuario de tratamiento persistentemente alta.

antihipertensivo

NEUROPATIA DIABETICA | Cualitativo Nominal Expediente Presencia Presencia de Dolor | La diabetes puede lesionar los nervios por
clinico 0 ausencia neuropatico, parestesias, | distintos mecanismos, como el dafio

reflejo aquileano disminuido o | directo por la hiperglucemia

abolido o alteracion del test

con monofilamento Semmes-

Weinstein 10g.
ENFERMEDAD Cualitativo Nominal Expediente Presencia Abolicién de dos o mas pulsos Dafio u obstruccion en los vasos
VASCULAR PERIFERICA clinico 0 ausencia periféricos. sanguineos mas alejados del corazén

Uno o mas estenosis

significativas >50%.

Oclusidén de una o mas arterias

por angiografia.
CLASIFICACION DE | Cualitativo Nominal Expediente Presencia Grado 0: integro, con factores La clasificacion de Meggitt-Wagner es el
ULCERA SEGUN ESCALA clinico 0 ausencia de riesgo de ulceracion. sistema de estadiaje de lesiones de pie
DE WAGNER Grado 1: ulcera superficial sin diabético mas conocido.

infeccion. Este sistema consiste en la utilizacion de 6

Grado 2: Ulcera superficial con categorias o grados.

infeccion localizada.

Grado 3: Ulcera profunda con

celulitis y compromiso

sistémico.

Grado 4: Ulcera profunda con

celulitis, osteomielitis y

necrosis local.

Grado 5: Ulcera con gangrena

en todo el pie.
Retinopatia Cualitativo Nominal Expediente Presencia Retinopatia no proliferativa. Dafio de los vasos sanguineos de la retina,
diabética clinico 0 ausencia Retinopatia proliferativa. lo que ocasiona una pérdida progresiva de

la vista.
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9.2 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo

IMC
Kilos
Talla
TEDM 2
HbA1lc
Dislipidemia

HTA

Neuropatia diabética |

Enf. Vascular
periférica

Escala de Wagner

Amputacion

Retinopatia
diabética

Masculino Edad I:I anos
femenino
L, Peso
kg/m? Desnutricion
normal
Sobrepeso | Obesidad
>10 afos | <10 afios |
>8% | <e% |
Presente | Ausente |
Presente | Ausente |
Presente Ausente
Presente Ausente
Presente Ausente
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Presente Ausente
digital
transmetatarsiana
infracondilea
supracondilea
Presente Ausente
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