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RESUMEN

La amputacion menor o mayor constituye una seria causa de morbilidad,
discapacidad y pobre calidad de vida del paciente con diabetes mellitus.
Si se adoptan las estrategias preventivas para reducir la incidencia de
problemas del pie, se podrian evitar entre el 49%-85% de las
amputaciones. Determinar los factores de riesgo sociodemograficos,
clinicos y bioquimicos asociados a la amputacion en pacientes con pie
diabético en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren (HNASS) durante el afio 2014. Se realizara un estudio
observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles. Los factores
de riesgo clinicos asociados a la amputacion en pacientes con pie
diabético fueron: el tiempo de enfermedad >20 afios, el tiempo de
enfermedad >10 afios, el antecedente de amputacion, la insuficiencia
vascular periférica, la retinopatia diabética, la nefropatia diabética y la
Clasificacion de Wagner: grado IV. Los factores de riesgo bioquimicos

fueron: la glicemia venosa no controlada y la Hb 1Ac no controlada.

Palabras clave: Amputacion, pie diabético, factores de riesgo,

clasificacion de Wagner.



ABSTRACT

The minor or major amputation is a serious cause of morbidity, disability
and poor quality of life of patients with diabetes mellitus. If preventive
strategies to reduce the incidence of foot problems are adopted, could
prevent between 49% -85% of amputations. Identify risk factors
sociodemographic, clinical and biochemical associated with amputation in
patients with diabetic foot in the Department of Internal Medicine, National
Hospital Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) during 2014. A retrospective
observational study of cases and controls were performed. The clinical risk
factors associated with amputation in patients with diabetic foot were sick
time> 20 years, sick time> 10 years, history of amputation, peripheral
vascular disease, retinopathy diabetic, nephropathy diabetic and Wagner
Classification: Grade IV. The biochemical risk factors were: uncontrolled

venous glycemia and uncontrolled Hb 1Ac.

Keywords: amputation, diabetic foot, risk factors, Wagner classification
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud publica mundial.
Su prevalencia esta en incremento en todo el mundo, los paises en vias
de desarrollo y los sectores desfavorecidos de la sociedad son las que

soportan el mayor impacto.

Se ha demostrado que la diabetes mellitus, especialmente el tipo 2,
incrementa el riesgo de amputacién del miembro inferior, siendo el origen
8 de cada 10 amputaciones no traumaticas. Cuando se hace referencia al
pie diabético (PD) se debe incluir en este concepto una serie de
alteraciones: neuroldgicas, vasculares, infecciosas y 6seas que a pesar
de su origen variado convergen en los miembros inferiores y pueden
conllevar a la amputacion de estos. La amputacion menor o mayor
constituye una seria causa de morbilidad, discapacidad y pobre calidad de
vida del paciente con diabetes mellitus. Si se adoptan las estrategias
preventivas para reducir la incidencia de problemas del pie, se podrian

evitar entre el 49%-85% de las amputaciones.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La diabetes mellitus (DM) constituye un problema de salud
publica a nivel mundial y se caracteriza por su alta tasa de

morbimortalidad, altos costos y complicaciones cronicas. (1)

Las complicaciones del pie (Ulceras, claudicacion intermitente,
gangrena Yy amputacion) son causa seria de morbilidad,
discapacidad y pobre calidad de vida del paciente con diabetes
mellitus, que es el origen de 8 de cada 10 amputaciones no
traumaticas, de las cuales 85% siguen a la aparicion de la Ulcera.
Si se adoptan las estrategias preventivas para reducir la incidencia
de problemas del pie, se podrian evitar entre el 49%-85% de las

amputaciones. (2)



La incidencia anual de Ulceras en el pie es de 1% a 4,1% y su
prevalencia alcanza 4% a 10%; entre el 14%-24% de los pacientes
con Ulcera en pie requeriran una amputacién. Adicionalmente,
30%-50% de los pacientes amputados requeriran amputaciones
adicionales en uno a tres afios. La mortalidad que sigue a la
amputacion alcanza el 13% al 40% en el primer afio, el 35% al 65%

en el tercero y el 39% al 80% en el quinto. (2)

En los Estados Unidos, la diabetes mellitus es responsable
del 45-60% de todas las amputaciones del miembro inferior no
traumaticas, la mitad ocurren en personas con una edad promedio

de 65 afos. (2)

El Documento de Consenso Internacional de Pie Diabético del
afio 2007, editado por el Grupo Internacional de Trabajo del Pie
Diabético (International Working Group of the Diabetic Foot,
IWGDF) define el pie diabético como "la ulceracion, infeccion o
destruccion de tejidos profundos asociadas a neuropatia y/o
enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores de las
personas con diabetes", sefialando para esta patologia un punto de

prevalencia que oscilaria entre el 15% y el 10%, que



corresponderia a una incidencia entre el 2,2% y el 5,9%, lo que se
traduce en que, cada afio, unos cuatro millones de diabéticos

desarrollan una ulcera en el pie (3).

En los paises desarrollados de Europa y América del Norte,
se calcula que los costes econdmicos de una ulcera en personas
con diabetes estan entre los 7.000 USD y 10.000 USD. Se calcula
gue los costes directos de una amputacion asociada al pie
diabético van de los 30.000 USD a los 60.000 USD. Se calcula que
el coste de los cuidados posteriores destinados a personas que se
han curado una ulcera sin necesidad de amputar alcanza los

27.000 USD. (4)

En Latinoamérica los estudios sobre prevalencia, incidencia,
discapacidad, dias laborales perdidos y costos por hospitalizacion a
causa del pie diabético y sus complicaciones son escasos Yy
diversos. En los estudios internacionales reportados por Argentina,
Barbados, Brasil y Cuba, el rango de amputaciones del pie
secundario a la Diabetes Mellitus (DM) oscila entre el 45 y el 75%

de todas las causas de amputaciones. (5)



Las Ulceras y la amputacion de las extremidades inferiores
son la principal causa de morbilidad, discapacidad y costos para los
diabéticos en el Perd. Se ha estimado que el 20% de las
hospitalizaciones atribuidas a DM son el resultado de Ulceras e
infeccion del pie y se calcula que el 50% de las amputaciones
pudieran ser evitadas. Wilder Alcantara encontré en 1999 que en el
Hospital 2 de Mayo el 61.16% de los pacientes con pie diabético
fueron amputados y el 10% fueron reamputados. Vidal encontr6 en
el 2009 que en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) un

49.5% de los pacientes con pie diabético se amputaron. (1)

Miyajima S, Shirai A, Yamamoto S, Okada N. estudiaron 210
pacientes con lesiones de pie diabético durante el periodo de 1997
a 2003 en Hospital de Osaka Koseinenkin. La poblacién de
pacientes estudiada tuvo 110 pacientes (52%) que finalmente
requirieron amputacion de miembros. El desglose fue de 45
amputaciones mayores por encima o por debajo de la rodilla y 65
amputaciones menores de los dedos de los pies 0 metatarsianos.
(6) El analisis multivariado de estos resultados mostré que la
presencia de arteriosclerosis obliterante (ASO) (HR 3,23; IC del

95%: 1.12 -5.10), la hemodialisis debido a la insuficiencia renal por



diabetes (HR 2,14, 95%: 1,17 - 3,44), y la HbAlc (HR 1,20, 95% IC:
1,03 - 1,41) fueron factores de riesgo independientes de

amputacién mayor. (6)

Won S, Chung C, Park M, Lee T, Sung K, Leey S. realizaron
un estudio retrospectivo en 163 pacientes con Ulceras del pie
diabético durante el periodo de 2003 a 2012. Encontraron que la
duracion media de la diabetes fue de 18,9 afios (rango, 0-42, SD +
11,4). 59 (34,1%) pacientes fueron sometidos a una amputacion.
12 (6,9%) fueron sometidos a amputaciones mayores (amputacion
por encima del tobillo), y 47 (27,1%) a amputaciones menores (por
debajo del tobillo). (7) La gravedad de la Ulcera segun el sistema de
clasificacion Wagner fue el factor de riesgo mas importante
asociado a la amputacion [hazard ratio (HR): 7,99; IC: 3,12 a
20,47]. La enfermedad arterial periférica también fue factor de
riesgo independiente de amputacion (HR: 2,64; IC: 1,52 a 4,59).

(7)

Laclé A, Valero LF. realizaron un estudio de cohorte con 571
pacientes con diabetes durante el periodo 2001-2007 en Costa

Rica. Incidencia de amputacion de la extremidad inferior fue 6,02



por 1 000 personas/afio (8,65 en hombres y 4,50 en mujeres) en
pacientes con diabetes. Los factores de riesgo hallados en este
estudio fueron sexo: masculino (OR:1.99 IC:0.83—-4.77), duracion
de la diabetes (OR:1.07 1C:0.97-1.07), hemoglobina glicosilada
elevada [HbAlc] (OR:10.39 IC:2.37-45.43), retinopatia (OR:6.89
IC:2.73-17.39), la terapia de insulina (OR:16.79 IC:3.87— 72.9), y el
antecedente de amputacion previa (OR: 52.30 IC: 13.35-204.85)

fueron altamente significativas. (8)

Prado SV, Rabelo SD, Augusto CR. realizaron un ensayo
clinico quirurgico retrospectivo en el Servicio de Cirugia Vascular
de la Santa Casa de Sao Paulo con 99 pacientes diabéticos con
lesiones infectadas en sus pies durante el periodo 1999-2001. 60
de ellos (69,7%) eran hombres y 30 (30,3 %) eran mujeres. Edad
de los pacientes oscilaba entre los 21 y 90 afios, con una media de
60,2 + 12,4 afios. (9) Los factores de riesgo estadisticamente
significativos para la amputacion mayor incluyeron edad, linfangitis
(OR: 2,5) ascendente, las lesiones de calcaneo (OR: 10,5), Wagner
grado 5 lesiones (OR: 3,4), la insuficiencia arterial cronica sin

posibilidad de revascularizaciéon (OR: 5,4) y la duracién de la



diabetes. La presencia de microorganismos Gram-positivos se

asocio con la necesidad de amputacién mayor. (9)

Vidal DG, realiz6 un estudio observacional, retrospectivo tipo
caso-control con 93 pacientes con pie diabético durante el periodo
2007-2008 en el Hospital Alberto Sabogal. Encontré que la edad
promedio fue 70 y 69 afos para casos Yy controles,
respectivamente. La relacion varon/mujer fue 2/1 en los casos y
1,7/1 en los controles. El grado de lesion (Wagner) correlacioné en
forma directa y significativa con la probabilidad de amputacion. El
Wagner IV tuvo mayor OR= 8,0 (IC95% 3,12-20,53). El nivel de
ausencia de pulso tuvo significante asociacion con la probabilidad
de amputacién siendo el mayor OR = 7,79 (1C95% 3,07-19,80) para

ausencia de pulso pedio y tibial posterior. (1)

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a la amputacion en
pacientes con pie diabético en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el afio 20147



1.3 Justificacion e importancia

Las complicaciones del paciente con pie diabético (las Ulceras
y la amputacion) son causa seria de morbilidad, discapacidad,
generan una pobre calidad de vida y altos costos en los paciente
con diabetes mellitus, que es el origen de 8 de cada 10
amputaciones no traumaticas. Si se adoptaran las estrategias
preventivas adecuadas para reducir la incidencia de
complicaciones del pie, se podrian evitar entre el 49%-85% de las
amputaciones. (2) Debido a que existen pocos trabajos en el Pera
sobre esta patologia, el presente estudio de investigacion
pretende aportar informacion para un rapido reconocimiento y
adecuado manejo de los factores de riesgo con la finalidad de
evitar complicaciones graves como la amputaciéon en pacientes

con pie diabético.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

e Determinar los factores de riesgo sociodemograficos,

clinicos y bioquimicos asociados a la amputacion en



pacientes con pie diabético en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

durante el afio 2014.

1.4.2 Objetivo Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas
asociadas a la amputacion en pacientes con pie diabético
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren durante el afio 2014.

Identificar los factores de riesgo clinicos asociados a la
amputacion en pacientes con pie diabético en el Servicio
de Medicina Interna  del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren durante el afio 2014.

Determinar los factores de riesgo bioquimicos asociados a
la amputacidon en pacientes con pie diabético en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren durante el afio 2014.

10



1.5 Hipotesis General

Los factores sociodemogréficos, clinicos y bioquimicos estan
asociados al riesgo de amputacion en pacientes con pie diabético
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren durante el afio 2014.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

Vidal DG. “Factores de riesgo de amputacion en el pie
diabético”. Realizd un estudio observacional, retrospectivo tipo
caso-control con 93 pacientes con pie diabético durante el periodo
2007-2008 en el Hospital Alberto Sabogal. Se escogio 45 casos y
46 controles. Se encontré que la edad promedio fue 70 y 69 afios
para casos y controles, respectivamente. La relacion varon/mujer
fue 2/1 en los casos y 1,7/1 en los controles. El grado de lesién
(Wagner) correlacion6 en forma directa y significativa con la
probabilidad de amputacion. EI Wagner IV tuvo mayor riesgo. El
nivel de ausencia de pulso tuvo significante asociacion con la
probabilidad de amputacién siendo el mayor para ausencia de

pulso pedio y tibial posterior. (1)



Prado SV, Rabelo SD, Augusto CR. Risk Factors For Primary
Major Amputation in Diabetic Patients. Realizaron un ensayo clinico
quirdrgico retrospectivo en el Servicio de Cirugia Vascular de la
Santa Casa de Sao Paulo con 99 pacientes diabéticos con lesiones
infectadas en sus pies durante el periodo 1999-2001. 60 de ellos
(69,7%) eran hombres y 30 (30,3 %) eran mujeres. Edad de los
pacientes oscilaba entre los 21 y 90 afios, con una media de 60,2
12,4 afos. (9) Los factores de riesgo estadisticamente significativos
para la amputacion mayor incluyeron edad, linfangitis ascendente,
las lesiones de calcaneo (OR: 10,5), Wagner grado 5 lesiones (OR:
3,4), la insuficiencia arterial cronica sin posibilidad de
revascularizacion (OR: 5,4) y la duracion de la diabetes. La
presencia de microorganismos Gram-positivos se asocio con la

necesidad de amputacion mayor. (9)

Laclé A., Valero LF. Diabetes-Related Lower Extremity
Amputation Incidence and Risk Factors: a Prospective Seven-year
Study in Costa Rica. Realizaron un estudio de cohorte con 571
pacientes con diabetes durante el periodo 2001-2007 en Costa
Rica. La incidencia de amputacién de la extremidad inferior fue

6,02 por 1 000 personas/afio (8,65 en hombres y 4,50 en mujeres)

13



en pacientes con diabetes. Los factores de riesgo hallados en este
estudio fueron sexo: masculino (OR:1.99 1C:0.83—-4.77), duracion
de la diabetes (OR:1.07 1C:0.97-1.07), hemoglobina glicosilada
elevada [HbAlc] (OR:10.39 IC:2.37-45.43), retinopatia (OR:6.89
IC:2.73-17.39), la terapia de insulina (OR:16.79 IC:3.87— 72.9), y el
antecedente de amputacion previa (OR: 52.30 IC: 13.35-204.85)
fueron altamente significativas. (8) No hubo diferencias en el riesgo
de amputacion de la extremidad inferior para la edad, la educacion,
el estado del seguro médico, la vida con o sin pareja, ser un
fumador actual o anterior, indice de masa corporal (IMC), o niveles
de lipidos. No se encontro asociacion entre el riesgo de amputacion
de la extremidad inferior y ser diagnosticado con hipertension o

infarto de miocardio. (8)

Won S, Chung C, Park M, Lee T, Sung K, Leey S, et al. Risk
Factors Associated with Amputation-Free Survival in Patient with
Diabetic Foot Ulcers. Realizaron un estudio retrospectivo en 163
pacientes con Ulceras del pie diabético durante el periodo de 2003
a 2012. Encontraron que la duracién media de la diabetes fue de
18,9 afios (rango, 0-42, SD + 11,4). 59 (34,1%) pacientes fueron

sometidos a una amputacion. 12 (6,9%) fueron sometidos a

14



amputaciones mayores (amputacion por encima del tobillo), y 47
(27,1%) a amputaciones menores (por debajo del tobillo). (7). La
gravedad de la Ulcera segun el sistema de clasificacion Wagner fue
el factor de riesgo mas importante asociado a la amputacion. La
enfermedad arterial periférica también fue factor de riesgo

independiente de amputacion. (7)

Miyajima S, Shirai A, Yamamoto S, Okada N. Risk Factors For
Major Limb Amputations in Diabetic Foot Gangrene Patients.
Estudiaron 210 pacientes con lesiones de pie diabético durante el
periodo de 1997 a 2003 en Hospital de Osaka Koseinenkin. La
poblacion de pacientes estudiada tuvo 110 pacientes (52%) que
finalmente requirieron amputacioén de miembros. El desglose fue de
45 amputaciones mayores por encima o por debajo de la rodilla y
65 amputaciones menores de los dedos de los pies o
metatarsianos. (6) El analisis multivariado de estos resultados
mostré que la presencia de arteriosclerosis obliterante (ASO) (HR
3,23; IC del 95%: 1.12 -5.10), la hemodialisis debido a la
insuficiencia renal por diabetes (HR 2,14, 95%: 1,17 - 3,44), y la
HbAlc (HR 1,20, 95% IC: 1,03 - 1,41) fueron factores de riesgo

independientes de amputacion mayor. (6)

15



2.2 Bases tedricas

2.2.1 Definicién

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica
y compleja que se caracteriza por deficiencia absoluta o relativa
de insulina, hiperglicemia cronica y otras alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; ello a su vez
puede originar multiples complicaciones microvasculares en los
ojos, el rifion y las extremidades inferiores, asi como neuropatias
periféricas y, frecuentemente lesiones macrovasculares y

coronarias. (2)

El Documento de Consenso Internacional de Pie Diabético
del afilo 2007, editado por el Grupo Internacional de Trabajo del
Pie Diabético (International Working Group of the Diabetic Foot,
IWGDF) define el pie diabético como "la ulceracién, infeccion o
destruccion de tejidos profundos asociadas a neuropatia y/o
enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores de
las personas con diabetes”, sefialando para esta patologia un

punto de prevalencia que oscilaria entre el 1,5% y el 10%. (5)

16



En el pie diabético, la magnitud y severidad de una
infeccion, asi como la suficiencia del suministro arterial
determinan el papel de la cirugia. La terapéutica, en estos casos,

se divide en dos grupos: conservador y radical. (10)

Se denomina tratamiento conservador a los procedimientos
de cirugia menor, que incluyen ablaciones ungueales,
debridaciones de abscesos y limpiezas quirdrgicas. La
terapéutica radical implica la amputacion de un miembro. La
amputacion dependera de la extension de la necrosis,
inflamacion o infeccion, ademas de la valoracion del estado
vascular de los miembros inferiores del paciente, pueden sufrir
amputaciones consecutivas en el mismo miembro o en el
miembro colateral, y con un prondéstico pobre a largo plazo, con
una tasa de letalidad a los 3 afos entre 35% y 50% y una tasa
acumulativa de reamputacion entre 30% y 60% después de 1-3

afnos.

Existen dos tipos basicos de amputacion: la amputacion

menor, que corresponde a las que se realizan por debajo del

tobillo, y la amputacion mayor, que corresponde a las realizadas

17



por encima de éste. A veces, es necesario efectuar una
amputacién mayor como consecuencia de la infeccion de la
extremidad inferior para controlar la sepsis general o abscesos
de los compartimientos profundos con gangrena extensa del
antepie o pérdida tisular inminente a este nivel. Sin embargo, a
causa del incremento de morbilidad y la mortalidad que
acompafian a amputaciones mayores en el pie diabético, se
prefieren procedimientos conservadores que preserven la
extremidad. También se realiza una amputaciéon mayor cuando
las extremidades presentan isquemia critica 0 gangrena, ha
fracasado el tratamiento farmacologico, los parametros
hemodinamicos angiograficos indica que no existe ninguna
posibilidad de proceder a la revascularizacion, destruccion
esquelética del pie por osteomielitis o neuropatia, malas
condiciones del paciente como nefropatia avanzada, toxemia,
arterioesclerosis avanzada, cetoacidosis no controlable, asi
como prevision de un excesivo tiempo de evolucion si se aplica

un tratamiento conservador. (10)

Aunque debe tenerse presente que si ocurre una

amputacion mayor, hay indicios de que la extremidad

18



contralateral se encuentra en mayor riesgo de enfermedad futura
y amputacion, requiriéndose amputacion  contralateral
subsecuente en mas del 50% de los pacientes dentro de los 2
afios siguientes a la amputacién. Sin embargo, en la actualidad
la cirugia revascularizadora de una enfermedad isquémica critica

ha disminuido la incidencia de amputaciones. (10)

2.2.2 Fisiopatologia

El Grupo de Consenso sobre Pie Diabético de la Sociedad
Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular propone definirlo
como "una alteracion clinica de base etiopatogénica,
neuropatica inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante

traumatico, se produce la lesion y/o ulceracion del pie”. (11)

Dicho Consenso establece que el conocimiento de la
fisiopatologia del pie diabético (PD) es esencial para obtener
resultados no tan solo eficaces, sino también eficientes en su

prevencion y tratamiento. (11)
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Cuando un enfermo diabético desarrolla una Ulcera en el
pie, ésta tiene en principio limitadas probabilidades de cicatrizar
con facilidad; mas de infectarse y que esta infeccién difunda y
gue, con relativa facilidad, conduzca a una gangrena que

suponga finalmente la amputacion. (10)

En la fisiopatologia del PD existen tres factores
fundamentales: la neuropatia, la isquemia y la infeccion. (Anexo
2) (12) La Neuropatia predispone a los microtraumatismos
inadvertidos. La isquemia es secundaria a las lesiones
arterioesclergticas. Desde el punto de vista fisiopatologico, la
ateromatosis arterial en el enfermo diabético no presenta
elementos diferenciables con respecto al no diabético, pero si
una determinada mayor prevalencia en su morfologia y su
topografia: frecuentemente las lesiones son multisegmentarias y
afectan al sector fémoro-popliteo y tibio-peroneo de forma
bilateral. El tercer factor, la infeccion, es secundaria a las
alteraciones inmunolégicas y a la situaciébn de isquemia

descrita. (11)
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2.2.3 Factores de riesgo asociados a la amputacion en pacientes

con pie diabético

Un factor de riesgo es cualquier -caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas
gue se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un
proceso morbido. Estos factores de riesgo pueden sumandose
unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos

produciendo un fenémeno de interaccion. (12)

2.2.3.1 Sexo
Laclé A., Valero LF. Hallaron al sexo masculino como
un factor de riesgo de presentar amputacion en los pacientes
con pie diabético con un OR: 1.99 (IC 95%:0.83-4.77)

comparado con la mujeres. (8)

2.2.3.2 Edad
Prado SV, encontré en su estudio que la edad de los

pacientes oscilaba entre los 21 y 90 afios, con una media de

60,2 £ 12,4 afios. (9)
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Si nos centramos en el rango de edad, el grupo de
pacientes diabéticos mas presente es el de entre 61 y 80
afos, seguido por el grupo de mas de 80 afos (estos dos
grupos de edad suman un 73,95% de la poblaciéon total),
siendo una aportacion similar a la bibliografia consultada,
gue dice que la incidencia de aparicion de la diabetes
mellitus tipo 2 aumenta proporcionalmente con la edad del

sujeto. (12)

2.2.3.3 Nivel educativo
En un ensayo realizado en pacientes de alto riesgo, la
educacion redujo la incidencia de Ulceras y las
amputaciones al afio, aunque en otros ensayos no ha

mostrado beneficios (13).

2.3.3.4 Estrato socioeconémico
Bajo nivel socioecondmico y aislamiento social asi
como habitos toxicos (tabaco, alcohol...) son factores

predisponentes para complicaciones en el pie diabético. (14)
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2.2.3.5 Tiempo de evolucion de la enfermedad
La historia de ulceraciones y/o amputaciones estara
ligada intimamente a un pobre control metabdlico de la
diabetes durante un tiempo prolongado. (13) Vidal hallé que
de los amputados con pie diabético, el 77,8% tenia mas de
10 aflos de evolucién de diabetes. (1) Laclé A, encontro
como factor de riesgo a la duracion de la diabetes = 10 afios

(OR: 1.07 IC: 0.97-1.07) para amputacion. (8)

2.2.3.6 Antecedente de amputacion
Vidal D, observé que los pacientes amputados tuvieron
antecedente de amputacion supracondilea previa en 22,2%
(10/45) y los no amputados 13% (6/46). También se
encontré que en el grupo de los no amputados que tenian
como antecedente amputacion supracondilea se les practicé
amputacion supracondilea del miembro inferior contralateral,

sin encontrar significancia estadistica.

2.2.3.7 Insuficiencia vascular periférica

La existencia de neuropatia periférica, de enfermedad

arterial periférica y de alteraciones biomecanicas hacen que
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el pie de los pacientes diabéticos sea menos sensible, esté
peor vascularizado y presente zonas de descarga andmalas,
siendo mas susceptible de padecer lesiones ulcerativas
graves con gran tendencia a la amputacion. (10) Vidal D,
determind como factor de riesgo el nivel de ausencia de
pulso ya que tuvo significante asociacion con la probabilidad
de amputacion siendo el mayor para ausencia de pulso
pedio y tibial posterior. (1) Prado DS, hallé a la insuficiencia
arterial cronica sin posibilidad de revascularizacion con un
OR: 5,4 de terminar en amputacion. Hun W, también
encontré a la enfermedad arterial periférica como un factor

de riesgo independiente de amputacion. (7)

2.2.3.8 Neuropatia diabética
La neuropatia diabética y la enfermedad vascular
periférica son grandes causantes de pie diabético. La
neuropatia autondmica puede aumentar el flujo sanguineo y
producir edema del pie; la neuropatia motora por otro lado,
lleva a cambios atréficos en la musculatura del pie. Lo que
causa deformidades y disminucién en la movilidad articular y

estos problemas, en conjunto, llevan a aumento de la
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presion plantar. La neuropatia sensorial (por glicosilacion de
los nervios periféricos), lleva a disminucion de la percepcion
del dolor, generando traumas repetitivos en los sitios de alta
presion; lo que resulta finalmente en ulceracion. Adicional a
esto, la enfermedad vascular periférica altera la reactividad
microvascular ante la injuria, disminuyendo asi el aporte
sanguineo a las regiones ulceradas y perpetuando el
proceso. (11) La prevalencia estimada de neuropatia
periférica, oscila entre el 30 y el 70 % de los pacientes con
DM. Y Se ha visto que entre el 70 al 100% de las Ulceras
presentan signos de neuropatia periférica. (13) La forma
mas frecuente de neuropatia diabética es la polineuropatia
simétrica distal; se presenta con frecuencia maxima como
pérdida de la sensibilidad distal, hiperestesias, parestesias y
disestesia; Los sintomas consisten en sensacion de
adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor quemante
gue se inicia en los pies y se extiende en sentido proximal.

(14)
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2.2.3.9 Nefropatia diabética
La complicacion tardia méas frecuente es la nefropatia,
seguida de la enfermedad vascular periférica (EVP).
Miyajima S, (6) en su estudio encontrd que los pacientes en
didlisis con nefropatia diabética tenian un HR 2,14, 95%:
1,17 - 3,44 y una p=0,005, para ser sometidos a amputacion

mayor. (15)

2.2.3.10 Retinopatia diabética
La existencia de antecedentes de historia de retinopatia
y/o neuropatia es indicativo de alteracion en los vasos de
pequefio calibre, luego existe una alta probabilidad de
alteraciones en la microcirculacion que afectara también a la
extremidad inferior. Laclé A, encontré6 que el 60% de los
pacientes amputados con pie diabético presentaban

retinopatia (OR: 6.89 IC: 2.73-17.39). (8)

2.2.3.11 indice de masa corporal (IMC)

Laclé A, en su estudio encontr6 que los pacientes

amputados con pie diabético presentaban un IMC = 35
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(kg/m2) con una DS 29.7 + 5.6, sin embargo no hubo

diferencias significativas con el grupo de control. (8)

2.2.3.12 Control de presion arterial

Los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado el
beneficio  (reduccion de eventos cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares y nefropatia) de bajar la
presion arterial a 140 mmHg de presidn sistolica y 80 mmHg
diastdlica en personas con diabetes. (16) Para aquellos
pacientes con enfermedad renal cronica y diabetes mellitus
mayores de 18 afios, segun la JNC 8, la recomendacion es
la administracion de tratamiento médico con un objetivo de
presion arterial menor de 140/90 mmHg. (17) Vidal DG,
encontré que los amputados presentaron HTA controlada en
60,0%, HTA no controlada en 22,2% y no presencia de HTA
en 17,8%. Los no amputados presentaron HTA controlada
en 69,6%, HTA no controlada en 10,9% y no presencia de

HTA en 19,5%, p = 0,34. (1)
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2.2.3.13 Tabaquismo

La nicotina del tabaco genera vasoconstriccion arterial
y entre otras favorece la isquemia periférica; en conjunto con
el monoxido de carbono, activa la agregacion plaquetaria
aumentando asi el tamafio de las placas ateromatosas y

predisponiendo a la formacion de trombos. (16)

Se ha encontrado causalidad directa entre el
tabaquismo y la ulceraciéon o la amputacion. El cese del
tabaquismo representa una intervencion muy importante (OR
0,26; IC 95%, 0,11-0,65; p=,004). Ensayos clinicos
controlados han demostrado la eficacia y costo-efectividad

de los programas para dejar de fumar. (12)

2.2.3.14 Grado de lesion: Clasificacion de Wagner.

La clasificacion de Wagner, es la mas utilizada para
determinar el grado de lesién y es la que se recomienda
seguir en la actualidad por varios motivos, el primero es que
es la mas extendida y usada en el sistema de Salud Publica

y Privada en el equipo que lo integran los médicos,
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podbélogos y enfermeros, y segundo porque contiene
caracteristicas como el de pie de riesgo (sin lesién) que
ninguna de las anteriores presenta. Vidal DG, encontr6 que
el grado de lesion (Wagner) correlacioné en forma directa y
significativa con la probabilidad de amputacion. El Wagner IV

tuvo mayor OR = 8,0 (1IC95% 3,12-20,53). (1)

Clasificacion de Wagner

» Grado 0: Inexistencia de lesion, solo el riesgo de
padecerla, presentacion de helomas e hiperqueratosis
gruesas, deformaciones de dedos en garra,
sobreapoyo metatarsal y exostosis. Se deben eliminar
las hiperqueratosis, se prescribiran o confeccionaran
elementos que permitirAn corregir la deformidad y
evaluar la posibilidad de llevar a cabo intervencion
quirdrgica de reconstruccion del pie o construccion de
la deformidad. (13)

» Grado [|: Existencia de repercusion en la dermis si
afectar a planos mas profundos, con presentacion de
zonas de riesgo por sobreapoyo o0 pequefios

traumatismos. E| tratamiento debe encaminarse a
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seguir los pasos de grado 0 y cuidados especificos de
la lesion. (13)

* Grado |Il: Presentacion de grado minimo de
ulceracién cercanas a la que se manifiestan en el
grado I, con la diferencia que la afectacion de planos
es mas profunda con penetracion de toda la dermis,
tejido graso, ligamentos, musculo y puede dejar al
descubierto capsula articular, existencia de infeccion
pero no existe afectacion Osea, es decir sin
osteomielitis. En este caso es fundamental valorar el
grado de isquemia ya que sSi existe compromiso
vascular sera casi imposible la resolucion del proceso.
(13)

* Grado lll: En este grado se ve comprometido el
tejido 6seo con niveles de infeccion como son la
periostitis y osteomielitis, se la considera como una
Ulcera mas extensa y profunda la cual mantiene una
secrecion mas o menos abundante y maloliente,
celulitis ascendente y compromiso vascular. Debe
derivarse al hospital con necesidad de tratamiento

quirdrgico con desbridamiento generoso y realizar
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seguimiento hospitalario y pruebas complementarias
urgentes. (13)

» Grado IV: Debido al tipo de infeccion o compromiso
vascular la ulcera ha provocado un cuadro de
gangrena parcial y limitada del pie afectando a dedos,
talon, planta o dorso del pie, suele tener celulitis y
linfangitis ascendente. La derivacion ha de ser
urgente al hospital ya que el paciente requiere ser
visto por medicina interna, cirugia y cirugia vascular
porque en principio peligra la extremidad del paciente
ya que requiere de una amputacion, es decir,
compromete cirugia menor. (13)

» Grado V: Es cuando se ha producido una evolucién
de la herida del gado IV, ésta evolucion dard como
resultado una gangrena extensa que puede llegar a
afectar a todo el pie, repercutiendo los niveles
sistémicos que ponen en peligro la vida del paciente
gue se encuentra en este estadio de complicacion.

(13)
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2.2.3.15 Nivel de glicemia

El control glucémico ha demostrado que permite
disminuir la apariciéon y progresién de las complicaciones
microvasculares y neuropaticas (la neuropatia distal es el
factor que mas contribuye al desarrollo del pie diabético y
posterior amputacion). La hiperglucemia produce un
aumento de la glicosilacion del colageno, favoreciendo a la
formacion de callos y la disminucion de la movilidad de las
articulaciones, estos factores favorecen la aparicion de las
ulceraciones en el pie. (18) La American Diabetes
Association (ADA) recomienda que en pacientes diabéticos
no embarazadas que tienen valores preprandiales de
glucosa dentro de la meta (70-130 mg/dL), pero que tienen
valores de AL1C por encima del objetivo (>7%), el monitoreo
de glucosa en plasma postprandial (PPG) 1-2 h después del
comienzo de la comida y el tratamiento dirigido a la
reduccion de los valores de PPG a 180 mg/dL pueden

ayudar a bajar el nivel de A1C. (16)
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2.2.3.16 Hemoglobina glicosilada

La reduccién de Hb A1C por debajo o alrededor de 7%
se ha demostrado para reducir complicaciones
microvasculares de la diabetes y, en caso de aplicarse en
breve después del diagnostico de la diabetes, es asociado a
la reduccion a largo plazo en la enfermedad macrovascular.
(19) Laclé A, encontro a la hemoglobina glicosilada elevada
[HbAlc = 8%)] como factor de riesgo de amputacion en
pacientes con pie diabético con un OR: 10.39 IC: 2.37-
45.43. Miyajima S, demostr6 que la presencia de la HbAlc =
8% (hazard ratio 1,20, 95% IC: 1,03 - 1,41) fue un factor de

riesgo independiente de amputacion mayor. (6)

2.2.3.17 Perfil lipidico
Los trastornos lipidicos como el aumento de
lipoproteinas de baja densidad, triglicéridos y disminucion de
lipoproteinas de alta densidad, tienen una fuerte asociacion
con el desarrollo de enfermedad vascular periférica. La ADA
recomienda intensificar la terapia de estilo de vida y
optimizar el control glucémico en pacientes con niveles

elevados de triglicéridos (>150 mg / dl) y / o colesterol HDL
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bajo (40 mg / dl para los hombres, y 50 mg / dl para las

mujeres). (20)
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Durante el mes de noviembre y diciembre del 2014 se realiz6
un estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y
controles que incorporo a los pacientes con pie diabético que
fueron amputados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el afio 2014.

3.2 Poblacion
De un total de 530 pacientes con diabetes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna (medicina |, Medicina Il y la unidad de
pie diabético) durante enero-diciembre del 2014, hubo 230

pacientes con diagnostico de pie diabético.

Se define como caso a todo paciente con diagndstico de pie
diabético (paciente con antecedente de Diabetes Mellitus tipol o

tipo 2 que tiene ulceracién, destruccion o infeccion de los tejidos



profundos relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos
grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades
inferiores evaluado por un especialista) que fue sometido a una

amputacion del miembro inferior durante su hospitalizacion.

De la misma forma, se considerd control a aquellos pacientes
con el diagnostico de pie diabético que no fueron sometidos a

amputacion durante su hospitalizacion.

Se seleccion6 la misma cantidad de pacientes con pie
diabético que fueron sometidos a una amputacién como del grupo
control en una relacion 1/1, segun un muestreo aleatorio simple de
acuerdo al registro del libro del servicio de Medicina Interna del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

La seleccion de los grupos se baso en los siguientes criterios:
Criterios de inclusion
e Pacientes que tengan el diagnostico de pie diabético, sin
restriccion de edad confirmado en la historia clinica por un

especialista.
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Criterios de exclusién
e Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio

e Pacientes cuyas historias clinicas no consignen la totalidad

de las variables mencionadas.

Cumplieron todos los criterios de arriba mencionados solo 43
pacientes amputados con pie diabético y 54 pacientes con
diagnostico de pie diabético, es decir nuestra poblacion original de

230 pacientes se redujo a una poblacion de 97 pacientes.

3.3 Operacionalizacion de variables

La determinaciéon de las variables se hizo haciendo una
revision de la literatura en lo que corresponde a los factores de

riesgo asociados a la amputacién en pacientes con pie diabético.

Amputacion del miembro inferior en el paciente con pie
diabético.
a. Factores sociodemograficos: Género, Edad, Estrato

socioeconémico, Nivel Educativo.
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b. Factores clinicos: Tiempo de evolucion de la

enfermedad, Antecedente de amputacion, Insuficiencia
vascular Periférica, Neuropatia Diabética, Nefropatia
Diabética, Retinopatia Diabética, Indice de Masa
Corporal (IMC), Control de Presion Arterial, Tabquismo,

Grado de lesion: Clasificacion de Wagner.

c. Factores bioquimicos: Nivel de glicemia, Hemoglobina
glicosilada, Perfil Lipidico (Colesterol Total, Colesterol
HDL, Colesterol LDL, Triglicéridos).
VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICAD CATEGORIA
OR
Amputacién Pacientes Nominal  Historia Realizada
del miembro sometidos a una Clinica No realizada
inferior por pie amputacion  ya
diabético sea menor O
mayor del
miembro inferior
en pacientes con
pie diabético
Edad Tiempo en afios Ordinal Numero de Nifos 6-
que ha vivido una afios 1lafios
persona Adolescente 12
- 17
Joven 18 — 30
afios
Adulto 31 - 59
afios
Adulto mayor =
de 60
Sexo Genero al cual Nominal Obtenida Hombre- Mujer
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pertenece el de Ficha de
paciente estudio
Nivel Nivel de Ordinal Grado de Educacion inicial
Educativo educacién que el escolaridad Educacion
paciente alcanzo primaria
Educacion
secundaria
Educacion
superior
Estrato Nivel Nominal Obtenida Alta
socioeconémi  socioeconémico de Ficha  Media
co del paciente de estudio Baja Superior
segun Baja _Inferlor
Asociacion Marginal
Peruana de
Empresas de
Investigacion de
Mercados
(APEIM)
Tiempo de Cantidad en afios Intervalo NOmero de - Menos de 10
evolucion de la desde el anos afos
enfermedad Momento del - De 10 afios a
diagndstico hasta 20 afnos
el dia de - Mas de 20
hospitalizacién afios
Antecedente Historia de Nominal Historia Positivo
de amputacion cirugia mayor o clinica Negativo
menor (por
encima o debajo
del tobillo) de los
miembros
inferiores.
Insuficiencia Antecedente Nominal  Historia Positivo
vascular positivo realizado clinica Negativo
Periférica por un
especialista o]
ecografia doopler
con dicho
diagndstico.
Neuropatia Antecedente Nominal  Historia Positivo
Diabética positivo realizado Clinica Negativo
por un
especialista.
Retinopatia Antecedente Nominal  Historia Positivo
Diabética positivo realizado Clinica Negativo
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por un

especialista.
Nefropatia Antecedente Nominal  Historia Positivo
Diabética positivo realizado Clinica Negativo
por un
especialista.
IMC indice de masa Intervalo Historia Adecuado : < 25
corporal hallado Clinica Kg/m2
al durante la Sobrepeso: 25 -
hospitalizacion. 29.9 Kg/m2
Obesidad: > 30
Kg/m2
Control de Presién arterial Ordinal Historia Controlado:
presion arterial promedio durante clinica < 140/90mmHg
la hospitalizacion No controlado:
en el servicio de >=140/90mmHg
medicina
Tabaquismo Consumo de Nominal Historia Positivo
cigarrillos. clinica Negativo
Grado de Determina el Ordinal Historia Grado O
lesion: grado de lesion clinica Grado 1
clasificacion de de acuerdo a las Grado 2
Wagner. caracteristicas: Grado 3
infeccion, Grado 4
profundidad y Grado 5
afectacion de
tejidos,
Glicemia Promedio del Ordinal Examen Controlado< 180
Venosa nivel de glucosa bioquimico No controlado
en sangre venosa de una >=180
en tomada por muestra de
personal de sangre
laboratorio. venosa
periférica
Hb Alc Nivel de Ordinal Examen Controlado < 7%
hemoglobina bioquimico No controlado
Glicosilada. de una >=7%
muestra de
sangre
venosa
periférica
(ayunas)
Colesterol Nivel de Ordinal Examen Controlado<200
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Total colesterol total en bioquimico  mg/dL
sangre  venosa de una No
tomado en muestra de controlado>=200
ayunas. sangre mg/dL

venosa
periférica
(ayunas)

Colesterol HDL Nivel de Ordinal Examen Controlado: >40
colesterol  HDL bioquimico  mg/dL
en sangre venosa de una Parcialmente
tomado en muestra de controlado: 35-
ayunas. sangre 40 mg/dL

venosa No controlado: <
periférica 35 mg/dL
(ayunas)

Colesterol LDL  Nivel de Ordinal Examen Controlado: <
colesterol LDL bioquimico 100 mg/dL
en sangre venosa de una No controlado:
tomado en muestra de >100 mg/dL
ayunas. sangre

venosa
periférica
(ayunas)

Triglicéridos Nivel de Ordinal Examen Controlado: <
triglicéridos  en bioquimico 150 mg/dL
sangre  venosa de una No controlado:
tomado en muestra de >=150 mg/dL
ayunas. sangre

venosa
periférica
(ayunas)

3.4 Técnicas e instrumentos para recoleccidén de datos

Se revisaron las Historias Clinicas de pacientes que fueron

hospitalizados en el servicio de medicina interna (medicina |,

Medicina Il y la unidad de pie diabético) del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo enero-diciembre del

2014 que cumplieron los criterios establecidos. Los datos fueron
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recolectados en una ficha de recoleccion de datos elaborada para

este fin (anexo 1).

3.5 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos fueron procesados y analizados, utilizando un
paquete estadistico, la validez del mismo se obtuvo realizando

doble digitacion de datos para el control de inconsistencias.

Se calcul6 la razon de posibilidades (odds ratio) para las
variables en estudio, con su respectivo intervalo de confianza del

95% y significancia estadistica.

También se utilizé la prueba de chi cuadrado para analizar
las diferencias entre las proporciones de los factores estudiados,
con su respectivo intervalo de confianza del 95% y valoracion de

significancia estadistica (<0,05).
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

Durante enero-diciembre del 2014, hubo 230 pacientes con
diagnostico de pie diabético hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, de los cuales
133 pacientes no cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Finalmente quedaron 97 pacientes (43 casos y 54 controles) quienes

ingresaron al estudio.



TABLA 01

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Amputacion en el paciente con pie

diabético
Caso Control
N=43 % N=54 %
Sexo Hombre 37 86,0% 43 79,6%
Mujer 14,0% 11 20,4%
Edad Joven (18 a 30 afios) 0 0,0% 2 3,7%
Adulto (31 a 59 afios) 15 34,9% 19 35,2%
Adulto mayor ( >=60 28 65,1% 33 61,1%
afos)
Nivel Educativo Primaria 15 34,9% 10 18,5%
Secundaria 20 46,5% 22 40,7%
Superior 8 18,6% 22 40,7%
Estrato Marginal 5 11,6% 6 11,1%
z?i(éigeconc')- Baja Inferior 16 37,2% 15 27,8%
Baja Superior 17 39,5% 25 46,3%
Media 5 11,6% 8 14,8%

Fuente: Historias Clinicas del Archivo Central del HNASS

Como podemos ver en esta tabla de las distribucién de los casos y
controles segun las variables sociodemograficas, apreciamos que en la
variable sexo, en el grupo de los casos, el mayor porcentaje corresponde
a los hombres (86%) donde es 6 veces mas frecuente que en las mujeres

(14%), ademas se observé que en el grupo de control el mayor nimero de
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pacientes también se present6 en el grupo de los hombres (79,6%) donde

fue 4 veces més frecuente que en las mujeres (20,4%).

En lo que respecta a la variable edad, podemos observar que en
ambos grupos (caso y control), la edad predominante es la del adulto
mayor (>= 60 afos) sobre todo en el grupo de los casos (65,1%), en
ambos grupos la categoria adulto mayor fue casi dos veces mas frecuente
gue la categoria adulto (31 a 59 afos). Cabe resaltar que no se observo
ningun paciente en la categoria joven (18 a 30 afios) en el grupo de los

casos.

Con lo que respecta al nivel educativo en el grupo de los casos, los
pacientes en su mayoria tenian educacion secundaria (46,5%) que fue
2,5 veces mas frecuente que los que tenian educaciéon superior (18,6%),
seguido de los pacientes con educacion primaria (34,9%). En contraste
con el grupo de control, que presento la misma frecuencia en el grupo de
los que tenian educacién secundaria tanto como superior (40,7%) y en
menor frecuencia los que tenian educacion primaria (18,5%). No se

presentd ningun paciente con educacioén inicial en ambos grupos.
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En cuanto a la variable estrato socioeconémico, observamos que en
el grupo de los casos la mayor frecuencia se presento6 en la categoria baja
superior 39,5%, asi como también se presentd en el grupo de control con

una frecuencia de 46,3%.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN

CARACTERISTICAS CLINICAS

Amputacion en el paciente con pie

diabético
Caso Control
N=43 % N=54 %

Menos de 10 afios 6 14,0% 23 42,6%

Tiempode = 1o 11 419 afios 13 30,2% 22 40,7%
enfermedad

Mas de 20 afios 24 55,8% 9 16,7%

Tabaguismo Positivo 12 27,9% 12 22.2%

d Negativo 31 72.1% 42 77.8%

A”te‘éeede”te Positivo 19 442% 8 14,8%

Amputacién  Negativo 24 55,8% 46 85,2%

Insuficiencia  pqgitiyo 38  88,4% 25 46,0%

Vascular

Periférica Negativo 5 11,6% 29 53,7%

Neuropatia  Positivo 16 37,2% 29 53,7%

Diabética  Negativo 27 62,8% 25 46,3%

Retinopatia  Positivo 20 46,5% 13 24,1%

Diabética  Negativo 23 53,5% 41 75,9%

Nefropatia  Positivo 23 53,5% 15 27,8%

Diabética  Negativo 20 46,5% 39 72,2%

Grado 1 0 0,0% 2 3, 7%

Glfao_'? de  Grado 2 0 0,0% 33 61,1%

esion.  "Grado 3 8 18,6% 14 25,9%
clasificacion

Grado 5 2 4, 7% 0 0,0%

Adecuado 12 27,9% 14 25,9%

IMC Sobrepeso 23 53,5% 26 48,1%

Obesidad 8 18,6% 14 25,9%

Presion Controlado 21 48,8% 18 33,3%

Arterial No controlado 22 51,2% 36 66,7%
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Como observamos en esta tabla de la distribucion de los casos y
controles segun las caracteristicas clinicas, en lo referente al tiempo de
enfermedad vemos que si hay una diferencia marcada en el grupo de los
casos con respecto a los controles. En los primeros observamos que mas
de la mitad de los pacientes presentaron un tiempo de enfermedad de
mas de 20 afos(55,8%), seguido por el grupo de 11-19 afios (30,2%) y
por ultimo el de menos de 10 afos (14%). En comparacion con el grupo
de control donde la mayor frecuencia se presento en el grupo de menos
de 10 afos (42,6%), seguida por el grupo de 11-19 (40,7%) y al contrario
del grupo de casos, presento la menor frecuencia en el grupo de >20 afios

(16,7%).

En lo que respecta al tabaquismo, en ambos grupos presentaron
casi la misma frecuencia, siendo el grupo de tabaquismo negativo casi
tres veces mas frecuente que los que tenian tabaquismo positivo

registrado en la historia clinica.

En la variable antecedente de amputacion, en el grupo de casos con

antecedente positivo (44,2%) presento la mayor frecuencia, cabe resaltar

gue en el grupo de control, los pacientes con antecedente negativo
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(85,2%) eran 6 veces mas frecuentes que los que presentaban

antecedente positivo (14,8%).

En cuanto a la variable Insuficiencia vascular Periférica observamos
gue el grupo de los casos, los que presentaban el diagnostico positivo
(84,4%) eran casi 9 veces mas frecuentes que los que tenian diagnostico
negativo (11,6%), mientras que en el grupo de control los pacientes con

diagnostico positivo y negativo eran 46,0% y lo 53,7% respectivamente.

En la variable Neuropatia Diabética, en el grupo de los casos el
62,8% tenian diagnostico negativo, mientras que en el grupo de control
53,7% tenia diagnostico positivo. En cuanto a la Retinopatia Diabética, en
el grupo de los casos el 53,5% tenian diagnostico negativo mientras que
en el grupo de control el 75,9% tenian diagnostico negativo a

comparacion del 24,1% de los que presentaban diagnostico positivo.

En la variable Nefropatia Diabética en el grupo de los casos el
53,5% presentaban diagnostico positivo mientras que en el grupo de
control el 72,2%, presentaron diagnostico negativo casi dos veces la

frecuencia de los pacientes que presentaban diagnostico positivo 27,8%.
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En el Grado de lesion segun la clasificacion de Wagner,
observamos que el grupo de los casos, el 76,7% presentaban grado 4,
seguido 18,6% de los pacientes con grado 3 y 4,7% de los que
presentaban grado 5. No se reporté ningun paciente en el grupo de los
casos con lesion grado 1 o 2. Mientras que en el grupo de control el
61,1% presentaban lesion grado 2, el 25,9% grado 3, el 9,3% grado 4, el

3,7% grado 1y 0% grado 5.

En la variable IMC, en ambos grupos observamos que los pacientes
presentaron con mayor frecuencia sobrepeso, 53,50% en el grupo de los

casos y 48,10% en el grupo de control.

En lo que respecta a la variable presion arterial, ambos grupos

presentaron una presion arterial no controlada (>=140/90), 51,20% en el

grupo de los casos y 66,70% en el grupo de control.
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TABLA 03
DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

Amputacion en el paciente con Pie Diabético

Caso Control

N=43 % N=54 %
Glicemia Controlado 19 44,2% 35 64,8%
Venosa No controlado 24 55,8% 19 35,2%
Hb Alc Controlado 7 16,3% 28 51,9%
No controlado 36 83,7% 26 48,1%
Colesterol Controlado 33 76,7% 42 77,8%
total No controlado 10 23,3% 12 22,2%
Colesterol Controlado 24 55,8% 37 68,5%
bL No controlado 19 44,2% 17 31,5%
Colesterol Controlado 7 16,3% 17 31,5%
HbL No controlado 36 83,7% 37 68,5%
Triglicéri- Controlado 27 62,8% 36 66,7%
dos No controlado 16 37,2% 18 33,3%

Fuente: Historias Clinicas del Archivo central del HNASS

En cuanto a la distribucién de los casos y controles segun las
caracteristicas bioquimicas, observamos que en la variable glicemia
venosa, el 55,8% registraban niveles de glucosa no controladas, a

comparacion del grupo de control donde el 64,8% de los pacientes
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presentaban niveles de glucosa controlada, casi dos veces mas frecuente
gue los pacientes que registraban niveles de glicemia no controlada

(35,2%).

Mientras que la variable Hb Alc, en el grupo de los casos el 83,7%
de los pacientes presentaban valores no controlados, a diferencia del
grupo de control donde el 51,9% de pacientes presentaban niveles

adecuados.

En lo que respecta al perfil lipidico, en la variable Colesterol total,
ambos grupos registraron valores controlados, 76,7% en el grupo de los
casos y 77,8% en el grupo de control. También en la variable Triglicéridos
se registré valores controlados en ambos grupos, 62,8% en el grupo de
los casos y 66,7% en el de control. En la variable colesterol LDL, el grupo
de los casos presento niveles no controlados en el 44,2% de los
pacientes a diferencia del grupo de control donde el 31,5% presentaron
niveles controlados. Con relacion al colesterol HDL, en el grupo de los
casos el 83,7% presentaron niveles no controlados, mientras que en el
grupo de control 68,5% de los pacientes presentaron niveles no

controlados y el 31,5% presentaron valores controlados.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA

AMPUTACION EN PACIENTES CON PIE DIABETICO

IC (al 95%) Nivel de
OR - - s .
Inferior  Superior Significancia
Sexo: Hombre 1,57 0,53 4,68 0,409 No significativo
Edad: >=60 afios 1,51 0,61 3,77 0,369 No significativo
Nivel educativo: Primaria 2,35 0,93 5,97 0,067 No significativo
Estrato - socioeconomico: 154 0,65 363 0,322 No significativo
medio bajo
Tiempo de o
enfermedad:>=20 a 6,31 2,47 16,08 0,000 Significativo
Tiempo de L
enfermedad:>=10 a 4,57 1,65 12,65 0,002 Significativo
Tabaquismo 1,35 0,53 3,41 0,519 No significativo
Antecedente de 455 1,73 11,01 0,001 Significativo
Amputacion
Insuficiencia  Vascular 881 3,00 2582 0,000 Significativo
Periférica
Neuropatia Diabética 0,51 0,22 1,15 0,106 No significativo
Retinopatia Diabética 2,74 1,15 6,51 0,020 Significativo
Nefropatia Diabética 2,99 1,28 6,95 0,010 Significativo
ﬁ/'as'f'cac'on de Wagner : 32,34 10,13 103,24 0,000 Significativo
IMC: Sobrepeso 1,23 0,55 2,76 0,601 No significativo
riﬁﬂ%” arterial ~ >140/90 1,90 083 434 0,122 No significativo
Glicemia venosa >=180 2,32 1,02 5,28 0,042 Significativo
Hb 1Ac >=7 5,14 1,95 13,56 0,001 Significativo
Colesterol total >200 1,06 0,40 2,75 0,904 No significativo
Colesterol LDL >=100 1,72 0,75 3,95 0,198 No significativo
Colesterol HDL <=40 para
hombres y <=50 para 2,36 0,87 6,37 0,085 No significativo
mujeres
Triglicéridos >150 0,54 0,45 0,65 0,200 No significativo

Fuente: Historias Clinicas del Archivo Central del HNASS
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Como observamos en el cuadro se determiné segun su OR vy luego
de aplicada la prueba estadistica respectiva, que las variables que
obtuvieron un nivel de significancia importante fueron: el Tiempo de
enfermedad (>20 afios) con un OR: 6,31 (IC 95%: 2,47-16,08) con
p=0,000, el tiempo de enfermedad (>10 afios) con un OR: 4,57 (IC 95%:
1,65-12,65) con p=0,002, el antecedente de amputacion con un OR: 4,55
(IC 95%: 1,73-11,91) con p=0,001; la insuficiencia vascular periférica con
un OR: 8,81 (IC 95%: 3,00-25,82) con p=0,000, la nefropatia diabética
con un OR: 2,99 (IC 95%:1,28-6,95) con p=0,010, la retinopatia Diabética
con un OR: 2,74 (IC 95%: 1,15-6,51) con un p=0,020, el grado de lesion
segun la Clasificacion de Wagner : grado IV con un OR:32,34 (IC
95%:10,13-103,24) con un p=0,000, la glicemia venosa >=180 con un OR:
2,32 (IC 05%: 1,02-5,28) con un p=0,042 y la Hb 1Ac >=7 con un OR:5,14
(IC 95%: 1,95-13,56) con un p=0,001. Mientras que las otras variables
sexo, la edad, el nivel de educacion, el estrato socioeconomico, el
tabaquismo, la neuropatia diabética, el IMC, la presién arterial, el
colesterol total, el colesterol HDL, colesterol LDL y los triglicéridos no

alcanzaron un nivel de significancia importante (p>0,05).

54



GRAFICO 01
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA AMPUTACION EN PACIENTES

CON PIE DIABETICO SEGUN SU ODDS RATIO
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Fuente: Historias Clinicas del Archivo Central del HNASS

En este grafico observamos los principales factores de riesgo
encontrados y los ordenamos segun su Odds Ratio en forma descendente
y vemos que los factores mas importantes fueron: El grado de lesion
segun la clasificacion de Wagner: grado 4, la insuficiencia vascular
periférica, el tiempo de enfermedad mayor de 20 afios, la Hb Alc, el

tiempo de enfermedad mayor de 10 afios y el antecedente de
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amputacién, la nefropatia diabética, retinopatia diabética y la glicemia

venosa mal controlada.
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4.2. DISCUSION

El presente estudio se realizé para determinar los factores de riesgo
asociados a la amputacioén en pacientes con pie diabético, ya que es una
causa seria de morbilidad, discapacidad, generan una pobre calidad de

vida y altos costos en los paciente con diabetes mellitus.

En la Tabla 01, de acuerdo a la distribucion de los casos y controles
segun caracteristicas sociodemogréficas, observamos que la variable
sexo como factor de riesgo resulto no ser significativo (p=0.409) con una
frecuencia de hombres y mujeres 84% y el 16% en el grupo de los casos y
el grupo de control tenia una frecuencia de hombres 79,6% y 20,4% para
las mujeres, lo que concuerda con Vidal DG, (1) que encontré predominio
del sexo masculino respecto al femenino, la relacion varén/mujer fue de
2/1 (30/15) en los casos y de 1,7/1 (29/17) para los controles con una (p
=0,82). También Prado SV, (9) encontr6 una frecuencia 69,7% eran

hombres y 30,3 % eran mujeres pero sin significacion estadistica.

La edad en este estudio como factor de riesgo tampoco resulto ser

significativo (p= 0.369), se hall6 que los pacientes se agruparon en 03

categorias de las 06 dadas para el grupo de control: joven (18-30 afios)
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3,7%, adulto (31 a 59 afos) 35,2% y adulto mayor (>= 60 afios) 61,1%,
mientras que para grupo de los casos solo se encontraron dos categorias:
adulto 34,9% y adulto mayor 65,1%, hallandose un OR: 1,51 (IC 95%:
0,61-3,77) para los mayores de 60 afos lo que concuerda con la
frecuencia hallada por Vidal (1) donde el grupo etario mas frecuente en
los casos fue el de mayor o igual a 65 afios con 68,9% y en los controles
fue 63%, sin encontrar también asociacion significativa entre las variables
amputacion y grupo etario, p = 0,66. Ademas Laclé A, (8) encontré una
frecuencia para el grupo etario mayor>=65 afios de 38,1% para el grupo

de amputados y 35,6% para los no amputados.

El nivel educativo tampoco resulto ser un factor de riesgo
significativo (p=0,067), lo que concuerda con la mayoria de estudios
revisados (1, 6, 7, 8, 9), hallandose una mayor frecuencia dentro del nivel
de estudio secundaria en ambos grupos caso y control con 46,5 % y

40,7% respectivamente.

También la variable estrato socioeconémico, no presento

significancia estadistica en este estudio (p=0, 322), lo que concuerda con

la mayoria de estudios revisados (1, 6, 7, 8, ,9), presentandose la mayor
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frecuencia en la categoria baja superior, 39,5% para el grupo de los casos

y 46,3% para el grupo de control.

En la Tabla 02, de acuerdo a la distribucion de los casos y controles
segun caracteristicas clinicas, observamos en cuanto al tiempo de
enfermedad, en este estudio resulto ser significativo (p=0,000). Segun
nuestros resultados se puede observar que esta variable en su categoria
tiempo de enfermedad de 20 afios a mas constituye el factor de riesgo
mas importante con un OR: 6,31 (IC95%: 2,47-16,08), lo que concuerda
con la mayoria de autores. También se hallé al tiempo de enfermedad >10
afos resultd ser significativo (p=0,002) con un OR: 4,57 (IC 95%: 1,65-
12,65). Vidal DG, (1) encontré que de los amputados, el 77,8% tenia mas
de 20 afios de evolucion de diabetes. Asimismo Laclé A, (8) hallé a la
duracion de la diabetes mayor de 10 afios con un OR: 2.01 (IC95%: 1.18—
3.40) con p=0,00. , y esto en general se debe al dafio cronico producido
por la hiperglicemia, el hiperinsulinismo, la disfuncién endotelial, etc. , al

gue se ve expuesto durante muchos afios el paciente. (8,9)

El Tabaquismo no resultd ser un factor de riesgo significativo

(p=0,519), lo que concuerda con la mayoria de estudios revisados (1, 6, 7,
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8, 9), hallandose una frecuencia de 27,9% en el grupo de los casos y

22,2% en el grupo de control.

El Antecedente de Amputacion resultd ser un importante factor de
riesgo en este estudio (p= 0,001) con un OR: 4,55 (IC 95%:1,73-11,91),
ya que el 44,2% de los pacientes presentaban el antecedente en el grupo
de los casos a comparacion de 14,8% en el grupo de control, lo que
contrasta con el estudio de Vidal donde los amputados tuvieron
antecedente de amputacion previa en un 22,2% vy los no amputados 13%,
con una p= 0,15. Y concuerda con Laclé A, (8) donde el 28.6% de los
pacientes amputados presentaba el antecedente a comparacion de un
0,8% en el grupo de control con un OR: 52.30 IC: 13.35-204.85 y p=
0,000. Esto se debe a que los pacientes que fueron sometidos a una
cirugia mayor o menor de los miembros inferiores por pie diabético, ya
tienen los factores de riesgo, cualesquiera que sean estos, que llevaron al

primer episodio de amputacion.

La insuficiencia vascular periférica se hall6 como uno de los
principales factores de riesgo en este estudio con un OR: 8,81 (IC: 3,00-
25,82) y una p=0,000. Los pacientes que presentaban el diagnostico eran

el 88,4% en el grupo de casos a comparacion del 46,0% en el grupo de
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control. Lo que concuerda con Prado SV, (9) que hallé a la insuficiencia
arterial cronica con un OR: 5,4 de terminar en amputacion y Won S, como
factor de riesgo de amputacion con un HR: 2,64; IC: 1,52 a 4,59. Esto se
debe a que causa problemas en el flujo de sangre que es fundamental
para la curacion, la lucha contra las infecciones graves y llevan a la

amputacion del paciente con diabetes.

La neuropatia diabética segun los estudios revisados (1, 6, 7, 8, 9)
no constituye un factor de riesgo para amputacion, lo cual se corrobora en
este estudio encontrandose una frecuencia 37, 2% en el grupo de los
casos, mientras que en el grupo de control 53,7% tenia diagnostico

positivo, con un OR: 0,51 (IC 95%: 0,22-1,15) y una p=0,106.

La retinopatia diabética se comport6 como un factor de riesgo con
un OR: 2,74 (IC 95%: 1,15-6,51) y una p=0,020. Hallandose una
frecuencia en 46,5% en el grupo de los casos y 24,1% en el grupo de
control. Lo cual se corrobora con el estudio de Laclé A, donde encontro
gue el 60% de los pacientes amputados con pie diabético presentaban
retinopatia (OR: 6.89 IC: 2.73-17.39). Esto se explica ya que la existencia
de antecedentes de historia de retinopatia es indicativa de alteracién en

los vasos de pequefio calibre, por lo que existe una alta probabilidad de
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alteraciones en la microcirculacion que afectara también a la extremidad

inferior.

La nefropatia diabética también resulté ser un factor de riesgo con
un OR: 2,99 (IC 95%: 1,28-6,95) y con una p=0,010. Hallandose una
frecuencia 53,5% en el grupo de los casos y 27,8% en el grupo de control.
Lo que concuerda con el estudio de Miyajima S, (6) donde los pacientes
en didlisis con nefropatia diabética tenian un HR 2,14, 95%: 1,17 - 3,44y
una p=0,005 para amputacion. Tendria la misma explicacion que la
retinopatia diabética, ya que también es un indicativo de alteracién en los

vasos de pequefio calibre.

En cuanto al grado de lesion: segun la clasificacion de Wagner. Se
comprob6 en este estudio que es el factor de riesgo mas importante para
amputacion en el paciente con pie diabético con una p=0,000.
Observandose una frecuencia en el grupo de los casos, que el 76,7%
presentaban grado 4, seguido 18,6% de los pacientes con grado 3y 4,7%
de los que presentaban grado 5. Mientras que en el grupo de control el
61,1% presentaban lesién grado 2, el 25,9% grado 3, el 9,3% grado 4, el
3,7% grado 1y 0% grado 5. El grado de mayor fuerza de asociacion fue el

al grado: 4 con un OR: 32,34 (IC 95%: 10,13-103,24), siendo el mas
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importante. Lo cual concuerda con la mayoria de los estudios revisados
(1, 6, 7, 8, 9). Vidal DG, encontr6 en su estudio que los pacientes con
Wagner IV eran 77,8% en el grupo de los casos con OR = 8,00 (IC95%
3,12-20,53). Prado Dos Santos encontr6 que el 72% de los pacientes que
sufrieron de amputacion menor tenian Grado 4. Won S, hallé a que el
grado de lesion 4 presentaba un HR: 10.6 (4.22--26.6), y una p<0.01.
Estos hallazgos son comprensibles, ya que a medida que avanza el grado
segun la clasificacion de Wagner, las lesiones eran de mayor profundidad

y por lo tanto mas dificil de tratar, llegando a requerir amputacion.

En la variable IMC, resulto no ser significativa (p=0,601) lo cual
concuerda con los estudios revisados, en ambos grupos observamos que
los pacientes presentaron con mayor frecuencia sobrepeso, 53,50% en el

grupo de los casos y 48,10% en el grupo de control.

También la presion arterial resulto no ser significativa (p=0,122)

ambos grupos presentaron una presion arterial no controlada (>140/90),

51,20% en el grupo de los casos y 66,70% en el grupo de control.

En la Tabla 03, observamos la distribucién de los casos y controles

segun caracteristicas bioquimicos, la glicemia venosa no controlada
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(>=180 mg/dl) resulto ser un factor de riesgo con un OR: 2,32 (IC 95%:
1,02-5,28) y un p=0,042. Con una frecuencia de glicemia no controlada en
el 55,8% en el grupo de los casos y 35,2% en el grupo de control. A
diferencia de los estudios de Vidal DG y Laclé A, donde no alcanzé
significancia estadistica. Esto quizd se deba a que los pacientes con
glicemia no controlada hospitalizados presentaban en su mayoria grados
de lesion Wagner: 3, 4 o 5; lo cual estaria asociado a ciertos grados de

infeccion (celulitis, osteomielitis, sepsis, etc.).

Asi también Hb 1Ac mal controlada (>=7%) resulto en este estudio
un factor de riesgo con un OR: 5,14 (IC 95%:1,95-13,56) y un p=0,001. Lo
gue concuerda con Laclé A, (8) que encontrd a la hemoglobina glicosilada
elevada [HbA1c = 8%] como factor de riesgo de amputacién en pacientes
con pie diabético con un OR: 10.39 IC: 2.37-45.43 y Miyajima S, (6) que
demostro la presencia de la HbA1c = 8% (hazard ratio 1,20, 95% IC: 1,03
- 1,41) fue un factor de riesgo independiente de amputacion mayor. Esto
se corrobora al ser esta variable un indicador fiable de las cifras de

glicemia de los 3 ultimos meses (vida media de un eritrocito). (9)

En cuanto a las cifras del perfil lipidico, en este estudio en la variable

Colesterol total, ambos grupos registraron valores controlados, 76,7% en
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el grupo de los casos y 77,8% en el grupo de control con un OR=1,06 (IC
95%: 0,40-2,75) y una p=0,904. También en la variable Triglicéridos se
registré valores controlados en ambos grupos, 62,8% en el grupo de los
casos y 66,7% en el de control con una p=0,20. Con relacion al colesterol
HDL, en el grupo de los casos el 83,7% presentaron niveles no
controlados, mientras que en el grupo de control 68,5% de los pacientes
presentaron niveles no controlados y el 31,5% presentaron valores
controlados con un OR:2,36 (IC 95%: 0,87-6,37) y una p=0,085. En la
variable colesterol LDL, el grupo de los casos presento niveles no
controlados en el 58,1% de los pacientes a diferencia del grupo de
control donde el 68,5% presentaron niveles controlados con un OR: 3,02
(IC 95%: 1,31-6,96) y un p=0,008. Lo cual concuerda con las cifras
encontradas por Laclé A, colesterol total >=200 mg/dl 75% en el grupo de
los casos y 59.1% en el grupo de control (p=0,155), colesterol LDL >130
mg/dl: 34% en el grupo de los casos y 38% en el grupo de control
(p=0,98), colesterol HDL no controlado 40% en el grupo de los caso y 22
en el grupo de control (p=0,07) y triglicéridos >150 mg/dl 70% en el grupo
de los casos y 69% en el grupo de control (p=0,96); sin alcanzar ninguna

variable significancia estadistica.
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CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociodemograficas no se hallaron como factores
de riesgo significativos para amputacion en pacientes con pie

diabético.

2. Los factores de riesgo clinicos asociados a la amputacion en
pacientes con pie diabético fueron tiempo de enfermedad mayor de
20 afos, el tiempo de enfermedad mayor de 10 afos, el
antecedente de amputacion, la insuficiencia vascular periférica,
retinopatia diabética, la nefropatia diabética y la Clasificacion de

Wagner: grado IV.

3. Los factores de riesgo bioquimicos encontrados fueron la glicemia

venosa no controlada y la hemoglobina glicosilada no controlada.



RECOMENDACIONES

1. Realizar campafias de prevencion con el fin de detectar

precozmente a los pacientes con pie diabético con los factores de
riesgo encontrados en este estudio (tiempo de enfermedad de mas
de 20 afios 0 mas de 10 afios de diabetes mellitus, el antecedente
de amputacion, la insuficiencia vascular periférica, el antecedente
de retinopatia y la nefropatia diabética) a fin de evitar el progreso

de complicaciones graves como la amputacion.

. Promover el control estricto tanto en consultorio externo como

hospitalizacion de los niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada
gue se determinaron como importantes factores de riesgo para

amputacion en pacientes con pie diabético.

. Poner mayor énfasis en el llenado completo de las historias
clinicas, ya que de los 230 pacientes con diagndstico de pie
diabético, 133 tenian historia clinica incompleta o no se
encontraban en el archivo central del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren.
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ANEXOS



Anexo 01:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE TESIS: FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A LA AMPUTACION EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO
SABOGAL SOLOGUREN DURANTE

EL ANO 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Amputacién del miembro inferior por pie Positivo ()
diabético Negativo ()
Sexo Hombre ()

Mujer ()
Edad Nifios 6- llafios

Adolescente 12 — 17 afios
Joven 18 — 30 afios
Adulto 31 — 59 afios
Adulto mayor = de 60

Nivel Educativo Educacion inicial
Educacion primaria
Educacion secundaria
Educacion superior

Estrato socioecondémico Alta

Media

Baja Superior
Baja Inferior
Marginal

Tiempo de enfermedad Menos de 10 afios
De 11 a 19afios
Mas de 20 afos

Antecedente de amputaciéon Positivo
Negativo
Insuficiencia Vascular Periférica Positivo
Negativo
Neuropatia diabética Positivo
Negativo
Retinopatia diabética Positivo
Negativo

L~~~ ~~ L~~~ ~~ N )
—~~ —~ ] e e N N e N R N —~ —~
e N e — e — " — — — —_ — [ T —
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Nefropatia diabética

Positivo
Negativo

indice de masa corporal

Adecuado: < 25 Kg/m2
Sobrepeso: 25 - 29.9 Kg/m2
Obesidad: > 30 Kg/m2

Control de presion arterial

Controlado<140/90 mmHg
No controlado>=140/90mmHg

Tabaquismo

Positivo
Negativo

Grado de lesion: clasificacion de Wagner.

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Glicemia Venosa

Controlado< 180 mg/dL
No controlado >=180mg/dL

Hb Alc

Controlado< 7%
No controlado >=7%

Colesterol Total

Controlado: < 200
No controlado: >=200 mg/dL

Triglicéridos

~|l~ N~ ~l~ ~rrre SN TN PN~ YN~
() AN A SN b N—" ~— N~ N~

Controlado: < 150 mg/dL
No controlado: >=150 mg/dL ()

Colesterol LDL

Controlado: < 100 mg/dL ()
No controlado: >=100 mg/DlI ()

Colesterol HDL

Controlado: >=40 mg/dl en
hombres y >=50 en mujeres
()

No controlado: < 40 mg/dL en
hombres y >50 en mujeres ()
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ANEXO 2

Esquema de la fisiopatologia del Pie Diabético (11)

| PATOGENESIS DELAS COMPLICACIONES EN ELPIE DIABETIGD|

| NEUROP ATIA | VASCULOPATIA |
Contracturas Perdida de sensacion Pigl seca y Pobre Dificultad para el rans porte de oxdgeno
digitales proteccionista agrietada Cicalrizacion nutrientes yfarmacos al pie
Hiperqueratosis Fisuras y
y callos grietas

| ULCERAS/INFECCION |

|

| AMPUTACION |
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