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RESUMEN

La principal causa de amputaciones de miembros inferiores es la diabetes
mellitus y a pesar de grandes avances en la fisiopatologia de esta
enfermedad, los indices de amputacidon permanecen elevados. Se
presenta a continuacién un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en
la Unidad de Pie Diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen — EsSalud, Lima. Se revisaron 137 historias de los pacientes
hospitalizados en dicha unidad desde el 01 de julio del 2005 hasta el 30
de junio del 2006. Los datos fueron consignados en una ficha pre-
elaborada, excluyéndose a los pacientes que no cumplian con los criterios
de inciusidn. Los datos fueron analizados con 1a ayuda del paquete
estadistico SPSS v 13.0 para windows. Los resultados nos muestran: que
la incidencia de amputacion fue de 40.1%. La edad media fue de 64.8
anos (DE £11.5), predominando el sexo masculino (65%). El 41.6% tenia
instruccidn secundaria, refiriendo consumo de tabaco un 14.6% vy
consumo de alcohol un 27.7%. El mayor porcentaje de pacientes tenia pie
diabético de tipo Isquémico (52.6%), con un tiempo de diabetes de 18
afnos en promedio, el 99.3% tenia diabetes tipo Il, tratados en su
mayoria con hipoglicemiantes orales (42.3%). Los pacientes presentaban
grados avanzados de enfermedad siendo el 26.3% de grado 3y el 34.3%
de grado 4, segun la clasificacion de Wagner. El tiempo de diagndstico de

pie diabético fue en promedio de 2.8 afios (DE+3.06).

La amputacidon mayor formd parte del tratamiento en un 25.5% de los
pacientes mientras que la amputacibn menor en un 23.4%. La
reamputacion se realizé en un 7.3% de los casos. Un 35.8% de los

pacientes ya tenia antecedente de amputacién previa a su hospitalizacion.



Respecto a las complicaciones tardias de la diabetes; la neuropatia
periférica fue la mas frecuente (73.7% de los casos), siguiéndole en orden
la retinopatia, la vasculopatia y la nefropatia. La Hipertension fue la

enfermedad asociada mas frecuente ( 65.7% de los pacientes).

Los datos de laboratorio mostraron un mal control metabolico; un 40.2%
tenian el cHDL bajo, un 29.4% el cLDL elevado, y un 31.8% los TG altos.
La glicemia en ayunas estuvo alterada en un 63.4%, mientras que la

hemoglobina glicosilada >7mg% se encontrd en un 63.9%.

La amputacién de un miembro inferior se correlaciona fuertemente con el
tipo y grado de pie diabético, con complicaciones presentes en los
diabéticos tales como: la neuropatia periférica y la vasculopatia de
miembros inferiores. Ademas de otros factores de riesgo como: el
antecedente de revascularizacion, altos niveles de lipidos y un mal control
metabdlico (HbA1).

Hubo una alta tasa de estancia hospitalaria, de 17 dias en promedio
(DE£10).

La mortalidad fue del 5.8%, siendo la causa principal la complicacion del

pie Diabético y la consiguiente sepsis.

Palabras clave: Pie diabético, amputaciones, factores de riesgo.



SUMMARY

The leading cause of leg’s amputations is diabetes mellitus and in spite of
the great advances in the disease’s phisiopathology, the amputation index

is still elevated.

It is presented a retrospective descriptive research, carried out in the
Diabetic Foot Unity of the Guillermo Aimenara irigoyen National Hospital -
EsSalud, Lima. They were revised 137 histories of hospitalized patients in
this unit from O1st July, 2005 to 30th June, 2006. The data were
consigned in. a pre-elaborated survey, being excluded the patients that
didn't fulfill the inclusion approaches. The data were analyzed with the
statistical package SPSS v 13.0 for windows. The results show us: that the
amputation incidence was of 40.1%. The average age was 64.8 years
(DEx11.5), prevailing the masculine sex (65%). 41.6% had high school
instruction, 14.6% referring consumption of tobacco and 27.7%
consumption of alcohol. The main percentage of patients had Ischemic
diabetic foot (562.6%), with diabetes average time of 18 year-old, 99.3%
had type Il diabetes, most of them were treated with oral glucose-lowering
agent (42.3%). According to Wagner's classification, the patients suffering
from advanced grades of illness being the 26.3% -of 3rd grade and 34.3%
of 4th grade. The average time of diabetic foot diagnosis was 2.8 years
(DE%3 .06). |

The mayor amputation was part of the treatment on 25.5% of the patients
while the minor amputation on 23.4%. The re-amputacion was carried out
on 7.3% of the cases. A 35.8% of patients had history of previous

amputaﬁon.
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Regarding, the diabetes’s long-term complications; the peripheric
neuropathy was the most frequent (73.7% of the cases), being followed by
diabetic retinopathy, peripheral vascular disease and diabetic
nephropathy. The Arterial Hypertension was the most frequent associated
disease (65.7%).

The laboratory data showed a bad metabolic control; 40.2% had low
cHDL, 29.4% high cLDL, and 31.8% high TG. The fasting blood glucose
level was altered on 63.4%, while the glicohemoglobin was >7mg% on
63.9%.

The lower limbs amputation is strongly correlated with the type and grade
of diabetic foot, with diabetics complications such as: the neuropathy and
the vasculopathy of lower limbs. Besides other risk factors like: the
revascularization history, high lipids levels and bad metabolic control
(HbA1).

There was a high hospital stay, around 17 days DE+10).

The mortality was about 5.8%, being the leading cause of death, the

complication of Diabetic foot and the rising sepsis.

Words key: Diabetic foot, amputations, risk factors.
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INTRODUCCION

El trabajo diario y el contacto con pacientes diabéticos, que padecen
varios afios de enfermedad, me permitid conocer la realidad de esta
poblacion de pacientes, sus debilidades y potenciales riesgos a los que se
enfrentan, muchos de ellos que ponen en riesgo su integridad e incluso su

vida.

Un gran porcentaje de estos pacientes presentan en algin momento de
su vida, lesiones que pueden complicar el estado de sus miembros
inferiores, teniendo muchas veces que ser sometidos a amputaciones
menores 0 mayores dependiendo del grado y profundidad de la lesion y

del estado general del paciente.

Por tal motivo es que es de mi interés realizar un estudio sobre la
incidenéia de amputaciones en los pacientes diabéticos, asi como los
factores de riesgo asociados a mayor incidencia de amputacién y de esta
manera prevenir una amputacion precoz, modificando o corrigiendo los

factores de riesgo.
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes se ha convertido hoy en un probléma de salud
publica, afectando por lo menos a 171 millones de personas en el
mundo, se calcula que para el 2030 esta cifra se duplicaria.
Alrededor de 3.2 millones de muerte cada afio son atribuidas a las
complicaciones de la diabetes. Es importante tener en cuenta que
este incremento de la diabetes ocurrira en paises subdesarrollados
como el nuestro debido al crecimiento de la poblacién, dietas poco'

saludables, la obesidad y el sedentarismo (WHO, 20086).

Las complicaciones asociadas a la diabetes son las
enfermedades cardiovasculares, la retinopatia diabética, la
nefropatia y la neuropatia diabética que es probablemente la

complicacién mas comun.

El pie diabético también es una complicacion debida a los
cambios en los vasos sanguineos y nervios, llevando a la

ulceracién y consecuente amputacion de los miembros. La diabetes

13



es la causa mas comun de amputacion no traumatica de miembros

inferiores.

Mas del 60% de las amputaciones no traumaticas de los
miembros inferiores se producén en personas con diabetes. En el
afno 2002, se practicaron alrededor de 82.000 amputaciones no
traumaticas de miembros inferiores en personas con diabetes. La
tasa de amputacion para las personas con diabetes es 10 veces

mayor que la de las personas sin diabetes. (ADA, 2006).

Las complicaciones del pie son responsables del 14 a 20 %
de hospitalizaciones de pacientes con pie diabético (Alcantara et
al, 1999). A pesar de los esfuerzos educativos y preventivos
realizados por diversos grupos de clinicos para reducir la
frecuencia de presentacion de ulceras de pie diabético no se
alcanzo la mefa de disminuir en un 40% la frecuencia de
amputaciones en los Estados Unidos en el afio 2000 y la tendencia
observada actualmente es hacia la mayor prevalencia de Diabetes
Mellitus y hacia un aumento en las proporciones y costos de las
amputaciones como consecuencia de las ulceras de pie diabético

(Arana et al, 2003; Levin, 1995; Ollendorf et al, 1998; Mayfield et
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al, 1998; Amstrong et al, 1999; Van Gils et al, 1999; Bloomgarden,

1999; Dargis et al, 1999; Bloomgarden, 2001).

El estudio tratara sobre la incidencia de amputaciones y los
factores de riesgo que se asocian a ellas en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) de junio del 2005 a julio del

2006.

Los resultados de este estudio permitiran conocer la
incidencia de amputaciones en la unid-ad de pie diabético del
HNGAI, asi como_ los factores de riesgo asociados a estas
amputaciones las cuales ayudaran a sefalar medidas efectivas en
la prevencidn, control, tratamiento y educacidn en pacientes con

pie diabético.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El problema materia de investigacion se -encuentra
enmarcado en el campo de las Ciencias Médicas, area de la
Medicina y en la linea de la Medicina Interna, la Endocrinologia y

la Traumatologia. Siendo de tipo relacional.

Se llevara a cabo en la Unidad de Pie Diabético del Hospital
de EsSalud “Guillermo Almenara lrigoyen” de la Ciudad de Lima,

Perd. Durante el afio 2006.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. Interrogante Principal

1.3.1.a. ;Cual es Ila incidencia y‘ los factores de riesgo
asociados a amputacién en pacientes con pie diabético
en la Unidad de Pie Diabético del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen durante el afio 2005-20067

1.3.2. Interrogantes Especificas

1.3.2.a. ;Cual es la incidencia de amputacion en la Unidad Pie
Diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen durante el afio 2005- 20086."
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1.3.2.b.; Cudles son las caracteristicas epidemiolédgicas de los
pacientes hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
afo 2005-20067

1.3.2.c. ;Cudles son las caracteristicas clinicas de los
pacientes hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
afio 2005-20067

1.3.2.d. ;Cuéles son las caracten’sficas laboratoriales de los
pacientes hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
afio 2005-20067

1.3.2.e. ;Cual es la relacibn de las caracteristicas
epidemiolbgicas, clinicas y laboratoriales de los pacientes
amputados y no amputados, hospitalizados en la unidad
pie diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen durante el afio 2005-2006.
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1.4. DETERMINACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

1.4.1. LAS VARIABLES DE ESTUDIO: INDEPENDIENTES
Las siguientes variables seran tratados como factores de
riesgo y seran agrupados en tres grupos: caracteristicas
- epidemioldgicas, caracteristicas clinicas y caracteristicas

|laboratoriales.

1.4.1.a. Epidemiolégicas:
V1. Edad
V2. Sexo

V3. Grado de instruccion

V4. Habitos nocivos

1.4.1.b. Clinicas:
V5. Tipo de Diabetes Meliitus
V6. Tiempo de enfermedad de la Diabetes Mellitus
V7. Tiempo de enfermedad de pie diabético
V8. Tratamiento de la Diabetes Mellitus
V9. Amputacién previa
V10. Grado de pie diabético
V11. Tipo de pie diabético
VV12. Tipo de amputacion
V13. Complicaciones de la Diabetes Mellitus
V14. Comorbilidad

V15. Revascularizacion

18



1.4.1.c. Laboratoriales:

V16. Glicemia en ayunas
V17. Hemoglobina glicosilada
V18. Colesterol y Triglicéridos en sangre

14.2. LA VARIABLE DEPENDIENTE:
1.4.2.a.

Amputacion de miembros inferiores.

1.4.3. VARIABLE INTERVINIENTE:
1.4.3.a.

Tiempo de Hospitalizacion

1.4.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE VALOR INSTRUMENTO TIPO ESCALA FUENTE
FINAL VARIABLE MEDICION
Incidencia de % Ficha de Numérica De razén Historia
Amputacion recoleccién de clinica
datos
Edad Afos Ficha de Numérica De razén Historia
recoleccion de continua clinica
datos
Sexo Masculino Ficha de Categorica Nominal Historia
Femenino recoleccion de clinica
datos
Grado Primaria Ficha de Categgrica Ordinal Historia
instruccion Secundaria recoleccion de clinica
Superior datos
Analfabeto
Habitos nocivos Alcohol Ficha de Categoarica Nominal Histaria
Tabaco recoleccion de clinica
Ninguno datos
Tipo de DM 1 Ficha de Categbrica Nominal Historia
2 recoleccion de clinica
datos
Tiempo Anos Ficha de Numeérica De razon Historia
enfermedad de recoleccion de continua clinica
DM datos
Tiempo Meses Ficha de Numérica De razoén Historia
enfermedad de recoleccion continua clinica
Pie Diabético datos

19




Tratamiento de ADO Ficha de Categorica Nominal Historia
DM Insulina recoleccion de clinica
Mixto datos
Ninguno
Amputacion Si Ficha de Categbrica Nominal Historia
previa No recoleccién de clinica
datos
Grado Pie Woagner: Ficha de Categoérica Ordinal Historia
Diabético 0,1,2,3,45 recoleccion de clinica
datos
Tipo de Pie lsquémico Ficha de Categérica Nominal -
L ae. . s Historia
Diabético Neuroinfecc recoleccion de clinica
ioso datos , )
Tipo de Mayor Ficha de Categodrica Ordinal Historia
Amputacion Menor recoleccion de clinica
datos
Cor(r’lg Ilg:zll)ci:nqnes Presente Ficha de Categérica Nominal Historia
- recoleccion de clinica
Neuropatia Ausente datos
Vasculopatia
Neuropatia
Retinopatia
Comorblidad: | Ppresente Ficha de Categérica | Nominal | Historia
ECV Ausente recolde:&gn de clinica
Enf coronaria
Dislipidemia
Revascularizacion Si Ficha de Categorica Nominal Historia
No recoleccion de clinica
datos
Glicemia ayunas < 126mg% Ficha de Numérica De razén Histaria
2126mg% recoleccion de continua clinica
datos
Hemoglobina < 7% Ficha de Numérica De razén Historia
glicosilada >7% recoi;e;(:)n:n de continua clinica
Dislipidemia HDL Ficha de Numeérica De razén Historia
>35mg/d recoleccion de continua clinica
<35mg/dl datos
LDL Ficha de Numérica De razén Historia
<100mg/d recoleccion de continua clinica
2100mg/dl datos
TG Ficha de Numérica De razén Historia
<150mg/d| recoleccion de continua clinica
2150mg/dl datos
Tiempo Dias Ficha de datos Numérica De razén Historia
hospitalizacion continua clinica

20




1.5.HIPOTESIS

1.5.1. Hipétesis Principal

1.5.1.a. La incidencia de amputaciéon de miembros inferiores
de los pacientes hospitalizados durante el 2005-2006 en
la Unidad Pie Diabético del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen esta relacionada con la edad, sexo,
grado de instruccidn, habitos nocivos, afos de
diagnéstico de Diabetes, afos de diagnéstico de pie
diabético, amputacion previa, caracteristicas clinicas del
pie diabético, presencia de otras complicaciones de la
diabetes, presencia de otras comorbilidades y con las
caracteristicas laboratoriales de los pacientes.

1.5.2. Hipotesis Nula

1.5.2.a. La incidencia de amputacion de miembros inferiores
no se encuentra relacionada con la edad, sexo, grado de
instruccién, habitos nocivos, afos de diagndstico de
Diabetes, arfios de diagnéstico de pie diabético,
amputacion previa, caracteristicas clinicas del pie
diabético, presencia de ofras complicaciones de la
diabetes, presencia de otras comorbilidades y con las

caracteristicas laboratoriales de ios pacientes.
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1.6.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1. Objetivo Principal

1.6.1.a. Determinar la incidencia y los factores de riesgo
asociados a amputacién en pacientes con pie diabético
hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen Julio 2005 — Junio

2006.

1.6.2. Objetivos Especificos

1.6.2.a. Identificar los casos de amputacién en la Unidad Pie
Diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen durante el afic 2005- 2006.

1.6.2.b. Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
ano 2005-2006.

1.6.2.c. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes
hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el afio

2005-2006.
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1.6.2.d. Determinar las caracteristicas laboratoriales de los
pacientes hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del
Hospital Nacional Guillermo Almenara irigoyen durante el
afio 2005-2006.

1.6.2.e. Comparar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas
y laboratoriales de los pacientes con pie diabético
amputados y no amputados hospitalizados en la unidad
pie diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara

irigoyen durante el afto 2005-2006.

23



1.7.JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad no transmisible que
dia a dia cobra mas importancia en la salud publica de nuestro
pais. Cada vez se requieren establecer'estrategias efectivas de
intervencion tanto para diagnosticarla mas oportunamente y evitar
llegar hasta consecuencias tardias, asi como para establecer,

corregir y limitar sus complicaciones.

Al identificar los factores de riesgo en la presente
investigacion se brindara herramientas que optimizaran Ia
prevencién, pudiendo ésta disminuir la incidencia de
amputaciones, lo cual llevara a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con pie diabético. Ademas se contribuira a la reduccién
de los costos y a la mejora de la calidad de la asistencia prestada

en la red de servicios de salud publica.
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MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

En un estudio realizado por Aragdn en el afo 2000 en la
unidad de Pie diabético se encontrd que la amputacion formoé parte
del tratamiento en un 19% de los pacientes con pie diabético
neuroinfeccioso y en un 58% para l0s pacientes con pie isquémico.
Viéndose también de todos los pacientes amputados un 40% se
recurre a una segunda amputacion en los cinco afnos siguientes,
con una mortalidad de 50% dentro de los tres primeros afos.

(Aragbn, 2006)

Otro estudio realizado en la Habana por Guzman et al, sobre
los factores clinicos de riesgo se encontré que el pie diabético era
mas frecuente en el sexo femenino (70.8%), sin embargo las
amputaciones se observaron mas en hombres 4.1% versus 2.7%
en mujeres. La edad promedio era de 63.1 aros. El habito de fumar
fue mas frecuente en hombres 36.8% versus 13.1%. Viéndose
también un alto indice de sedentarismo en el grupo (Guzman,

2004).
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Segun Cardenas et al del total de pacientes diabéticos tipo 2
estudiados, el 16.5% presentan el diagndstico de pie diabético. Los
factores con mayor riesgo para amputacion encontrados son en
orden descendente: retinopatia, el antecedente de pie diabetico,
Hipertension arterial, insuficiencia vascular y el diagnéstico de

neuropatia (Cardenas, 2002).

2.2. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran el tiempo para
realizar la revisidbn de historias clinicas y de la disponibilidad del
personal de Archivo para facilitar la busqueda de Informacion. Es
bueno recalcar que la informacion que se obtendrd sera de uso
estricto y unico de la investigacion y resguardando el secreto

profesional.
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2.3. SUSTENTO TEORICO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS

En Espana la incidencia esperada entre el afio 2000 y el 2004, por
100.000 personas / afio, es de 10-12 nuevos casos para la DM tipo

|y de 60 a 150 para la DM tipo Il

Estimaciones basadas en los informes de sociedades cientificas e
instituciones oficiales indican uha tendencia progresiva de la
incidencia de la DM, fundamentalmente a expensas de la tipo i, en
funcion de la mayor esperanza de vida en los paises socio-
econdémicamente mas desarrollados y en los habitos alimentarios.

El incremento o tasa interanual se sitta entre el 3% y el 5% .

Se ha evidenciado que La Diabetes Meilitus como causa
etiopatogénica y/o como factor de riesgo contrastado en las
siguientes patologias: amaurosis, insuficiencia renal, isquemia
cardiaca, isquemia cerebrovascular, hipertension arterial, isquemia

de miembros inferiores, neuropatia y amputacion.
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EL PIE DIABETICO

~La prevalencia del PD se ha podido referenciar mediante
correlacién logistica con variables como la evolutividad de la DM, la
edad, él sexo masculino y el habito tabaquico. Se situa en el 8%-
13%, segun indican datos recogidos en un reciente informe del

Ministerio Espariol de Salud y Consumo.

Su trascendencia viene significada por el elevado porcentaje de
amputaciones que implican. Entre el 40% - 50 % de los diabéticos
desarrollan a lo largo de su vida una ulcera en el pie, que en un

20% de los casos es la causa de la amputacion de la extremidad.

En la fisiopatologia del PD, la neuropatia y la vasculopatia son

factores determinantes.
i. Definicion:.

El Grupo de Consenso sobre Pie Diabético de la Sociedad Espaiiola
de Angiologia y Cirugia Vascular propone definirlo como “una
alteracién clinica de base etiopatogénica neuropatica inducida por la
hiperglicemia mantenida, en la que con 0 sin coexistencia de
isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce fa lesion

y/o uiceracién del pie".
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En la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales:

la neuropatia, ia isquemia y la infeccién.

i.a Neuropatia predispone a los microtraumatismos inadvertidos.
La isquemia es secundaria a las lesiones arterioescleroticas,
frecuentemente las lesiones son multisegmentarias y afectan al
sector fémoro-popliteo y tibio-peroneoc de forma bilateral. El
tercer factor, la infeccidn, es secundaria a las alteraciones

inmunoldgicas y a la situacion de isquemia descrita.
ii. Neuropatia Diabética (ND}

El Grupo de Estudio de la Diabetes Mellitus (DM) de la
Organizacion Mundial de ta Salud, en su tercer informe técnico,
considera la neuropatia como "la complicacién mas frecuente

de la enfermedad"”.

Los signos y sintomas de ND son manifestados por el enfermo
diabético unicamente en el 10%- 15% de todos los casos y, por
tanto, las cifras mas bajas de prevalencia se obtienen cuando el
estudio se realiza exclusivamente con los datos de la

anamnesis ciinica.
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ili. Macroangiopatia Diabética

iv.

Ya se ha indicado que la DM es un factor de desarrollio de
arterioesclerosis, cuyo riego incrementa de forma importante.
Entre un 75% y un 80% de los enfermos diabéticos mueren por
complicaciones cardiacas, vasculares viscerales, de las

extremidades o cerebrales.

En ta DM, la isquemia de los miembros inferiores es altaménte
prevalente, afectando a uno de cada cuatro enfermos. De
hecho, la DM es la causa mas importante de amputaciones del
miembro inferior de origen no traumatico, especialmente si a la

isquemia se asocia fa ND.

La patogenia de la arferiopatia de las extremidades inferiores
parece estar estrechamente relacionada con determinados
factores de riesgo tales como el tabaquismo y la hipertension
arterial, mas que con la dislipemia, que generalmente es mas

prevalente en la arteriopatia coronaria.
infeccion

El desarrollo de infecciones en el PD es multifactorial. A la

predisposicién de los enfermos diabéticos a desarrollar Ulceras

30



de causa neuropatica y a la propia macroangiopatica, se asocia,
como consecuencia de las alteraciones metabdlicas, la
alteracion de la flora microbiana “fisiologica" de origen
enddgeno y el descenso en la eficacia de los mecanismos de

resistencia a la infeccion.

La neuropatia autondmica condiciona una pérdida de las
funciones vasomotoras y del reflejo de sudoracion a nivel del
pie. Como consecuencia directa, provoca la sequedad de la piel
y la aparicién de grietas que, asociadas a la disminucion del
flujo sanguineo en los capilares nutritivos, secundaria a la
apertura de los shunts arterio-venosos, hacen que el pie en la
DM constituya un potenciél e importante punto de inicio de

infecciones.

31



MANIFESTACIONES CLINICAS

Clasificacién de Wagner y pie diabético

Esta clasificacion involucra tanto el compromiso neuropatico como
vascular y toma muy en cuenta la presencia de infecciones. Muy

frecuentemente utilizada por ser simple y practica.

Grado 0O: Indica ausencia de lesiones cutaneas, asi como ausencia
de hiperqueratosis por encima o por debajo de prominencias

Oseas.

Grado 1: Tanto la piel como el tejido celular subcutéaneo son

ulcerados y su base puede estar infectada o limpia.

Grado 2: Lesidbn ulcerosa es mas profunda y se extiende a

tendones, huesos, capsula.articular.

Grado 3: El tejido profundo siempre se encuentra involucrado, el
compromiso de'la vaina o envoltura de los tendones se encuentran
comprometidos. El compromiso del tercio medio plantakr siempre se
encuentra afectado. Osteomielitis suele estar presente, pero no

evidente a los Rayos x durante las primeras semanas.



Grado 4: Gangrena en algunos de los dedos se encuentra presente

0 gangrena en el tercio anterior del pie.

Grado 5: Compromiso gangrenoso de la totalidad del pie, con
compromiso tan severo, gue no permite realizar procedimiento

local.
Definiciones basicas y Pie Diabético

A. Pie diabético Neuroinfeccioso: Caracterizado clinicamente por la

presencia de los siguientes signos y sintomas.
Sintomas:

— Parestesia simétrica en ambos miembros inferiores,
predominantemente distal.

— Dolor tacerante nocturno, preferentemente matutino,
recurrente y alternante en ambos miembros inferiores.

— Sensacion de “‘pie quemante”. Sensacion de “pie
dormido”.

— Pérdida de la sensibilidad tactil o algésica de Ios pies.

— Anhidrosis. Caida del “pelo en caicetin®. Simétrica.

— Hiperestesia o Hipoestesia en miembros inferiores,

preferentemente tercio distal.
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Signos:

— Presencia de ulceras plantares.

— Alteraciones de los reflejos tendinosos profundos
(Rotuliano y Aquileano).

— Callosidades o hiperqueratosis a nivel del sitio
anatémico correspondiente a la cabeza del quinto y
primer metatarsiano.

— Presencia de deformaciones severas en el pie.

— Rubincudez plantar.

— Dermatopatia diabética, “manchas café con leche”.

— Caida del pelo a nivel de tercio distal de ambos
miembros inferiores “alopecia en calcetin”.

— Ingurgitacidbn de trayecios venosos a nivel de
miembros inferiores fundamentalmente a nivel
infracondileo.

— Presencia de atrofia muscular de los musculos
interéseos.

— Presencia de pulso arterial a nivel de la arteria tibial

posterior y arteria pedia.

34



B. Pie diabético Isquémico: Cuyas caracteristicas clinicas son las

sgtes.:
Sintomas:

— Claudicacién intermitente.

— Frialdad al autopalparse los miembros inferiores,
tercio distal o pie.

— Atrofia de piel.

— Dolor a nivei de los miembros inferiores en reposo y

aumento de intensidad con el gjercicio.
Signos:

— Piel fria a la palpacion, Piel atréﬁca y seca.

— Ausencia de pulsos arteriales.

— Sensibilidad conservada.

— No deformaciones de los pies.

—~ Reflejo tendinoso profundo conservado (rotuliano,
aquileano). |

— Ausencia de ticeras en los sitios de hiper presion.

— Ausencia de rubincundez piantar.

— No trastornos de sensibilidad profunda ni superficial
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EACTORES PREDISPONENTES EN RELACION CON LA

'AMPUTACION DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTES

DIABETICOS

La Diabetes incrementa el riesgo de todas las complicaciones
vasculares, incluyendo la Enfermedad Vascular Periférica. Esta
Ultima se encuentra asociada con alta morbimortalidad y
enfermedad incapacitante. Los pacientes diabéticos presentan un
riesgo de 10-15 veces mayor de ser sometidos a una amputacion
de un miembro inferior, que la poblacién no diabética (Real, 2001).
Después de 25 afos de curso de la enfermedad el riesgo

acumulado para amputacién puede ser mayor del 11%.
Factores asociados con la amputacién del pie diabético

Fuerte asociacién ha sido encontrada enire amputacion y otras
complicaciones diabéticas, tales como Retinopatia y Neuropatia
Diabética. Nefropatia diabética, también constituye un factor

independiente de riesgo para amputacion.

La Neuropatia diabética, relacionada con trastornos de sensibilidad
de los dedos y de los pies, asi como deformaciones osteo-

articulares, predispone ai trauma que aunado con los trastornos de
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circulacion predispone a un mayor tiempo de cicatrizacion y mayor

riesgo de infeccion.

La Retinopatia diabética, al disminuir la agudeza visual, predispone
a lesiones en los pies, que pueden pasar desapercibidas en un

primer momento.

La Nefropatia diabética, suele acompafiarse de una marcada
proteinuria y edema de los pies, que favorece el desarrollo de
ulceras. De la misma forma, se han involucrado los trastornos de la
microcirculacion perse como factores predisponentes para

desarrollar gangrena en los miembros inferiores.

La presencia de ulceras en los pies, se han relacionado
significativamente con amputacién. Otro factor etiologico
relacionado con amputacion de los miembros inferiores, se refiere

al compromiso vascular periférico.

La ausencia de al menos un pulso arterial periférico es un hallazgo
frecuente al examinar los pulsos arteriales en pacientes diabéticos
no amputados, y se relaciona bien tanto con la edad del individuo

como con el tiempo de duracion de la Diabetes. La ausencia de dos
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pulsos arteriales periféricos no constituye un buen predictor de

amputacion (XX SMP, 1997).

El registro de claudicacion intermitente, no presenta una relacion
significativa con amputacion, quizas, por el hecho de que la
enfermedad oclusiva vascular periférica es localizada muy a

menudo a niveles muy periféricos.

De esta manera se tiene, que tanto la ausencia de pulsos arteriales
a nivel periférico como la presencia de claudicacion intermitente, si
bien es cierto que, se relacionan con alteracién del flujo sanguineo,

estos, no constituyen factores predictivos en cuanto a amputacion.

En relacién al sexo, el masculino constituye un factor de riesgo

independiente como factor predisponente para amputacion.

Otros factores de riesgo, tales como: fumar cigarrillos, altos niveles
de lipidos en sangre, control metabolico inadecuado, Hipertension
arterial, son muy frecuentes en pacientes diabéticos amputados,
pero también son muy frecuentes en los pacientes diabéticos no

amputados.
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Otros marcadores de enfermedad macrovascuiar como

enfermedad coronaria, son detectados con mayor frecuencia en

pacientes amputados en relacion a no amputados.

Entre los factores de riesgo mencionados tenemos:

Hipertensién

El objetivo es mantenerla por debajo de 135mmHg para la
presion sistélica y 85 mmHg para la diastélica. En el estudio
de Framinghan la presencia de Hipertensién Arterial Sistélica
predijo el posterior desarrollo de claudicacidn intermitente y de
Accidente Cerebro Vascular Isquémico. Tanto la Hipertension
sistélica como diastdlica se correlaciona con el proceso de
ateroesclerosis y sus complicaciones. Un control adecuado de
cifras tensionales ha demostrado que reduce los efectos
adversos de la Hipertension Arterial sobre la estructura
vascular. La asociacion entre Hipertensién Arterial y
Enfermedad Vascular ha sido demostrado en diferentes series
y una vez que se identifique la presencia de cifras tensionales
elevadas, esta debe tratarse enérgicamente, ya que el control
de la misma se encuentra relacionada con efecios

beneficiosos a largo plazo (Lo Presti, 2002).
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Mal Control Metabolico

Un control inadecuado de la Diabetes conduce a la aparicion
de las complicaciones ya mencionadas anteriormente, aun
con mayor precocidad. La Sociedad Americana de Diabetes
(ADA), ha sugerido que un adecuado control metabdlico seria
aquel que lograse una glucemia en ayuna de 120 mgs% o
menos, asi como una glucemia basal de 140 mgs% o menos,
como una hemoglobina glucosilada menor de 7% (Delgado,

2002).

Dislipidemia

Se encuentra asociada a eventos cardiovasculares, como o
resefian los estudios realizados en aquellos individuos sin
evidencia de enfermedad coronaria pero con patrén de lipidos
alterado (Prevencidn primaria), asi como, en aquellos
individuos con Enfermedad Coronaria y dislipidemia

(prevencidn secundaria).

El beneficio del control de la dislipidemia sobre estos grupos
en general, contribuye a una disminucion de la morbi-

mortalidad por eventos cardiovasculares. La relacion entre
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Dislipidemia y Aterotrombosis se encuentra lo suficientemente
demostrado en la actualidad, y es de esperar que esta
correlacién se encuentre en forma universal sobre el sistema

arterial.

Las arterias de los miembros inferiores no escapan a los
efectos deletéreos de los lipidos sobre la pared vascular,
constituyéndose un factor fundamental en el desarrolio del Pie

Diabético Ateroesclerotico.

En la serie este patrén lipidico se encontrd en el 49% de los
pacientes portadores de Pie Diabético Ateroesclerotico y mixto
a predominio ateroesclerético, y en el 52% de los Pie

Diabético Neuropatico y mixto a predominio neuropatico.
Habitos nocivos

Alcoholismo cronico; La relacion existente entre la ingesta de
alcohol y alteracién de la conduccidn por parte de las fibras
sensitivas de las neuronas periféricas ha sido evidenciada por
diferentes autores (Real, 2001); si esta alteracién se suma a la
lesién neuronal periférica por causa metabdlica se tiene que

los trastornos de sensibilidad tanto superficial como profunda
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son mas acentuados, exponiendo el pie a menor respuesta

defensiva ante un traumatismo mayor o a microtraumatismo.

Tabaquismo; La asociacién entre tabaquismo y compromiso
de la microcirculacién ha sido demostrado a nivel de la
circulacion del globo ocular. Diabético con habitos tabaquicos
acentuados desarrollan mas precoz y con mayor intensidad
alteraciones proliferativas vasculares a nivel retiniano
(Retinopatia Diabética Proliferativa). De la misma nﬁanera en
estudios disefiados para evaluar flujo sanguineo a nivel de
miembros inferiores han evidenciado que en el grupo fumador
existe una disminucion del flujo sanguineo a esta regiones
comparados con diabéticos no fumadores. Efecto
vasocontrictor sobre el territorio arterial como aumento del
tono simpatico han sido resefiado por diferentes trabajos (Lo

Presti, 2002).
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TRATAMIENTO MEDICO

Los objetivos basicos en el tratamiento del enfermo diabético son:

a) Mantenerlo asintomatico, eliminando los sintomas de

hiperglicemia y evitando la hipoglucemia.
b) Conseguir la normalizacion metabolica.
c) Prevenir las complicaciones agudas y las cronicas.

El Consenso Europeo para el tratamiento de la DM tipo Il incluye
en sus objetivos la normalizacién de los lipidos y de la tension
arterial, y el abandono del habito tabaquico ya que constituyen
factores acumulativos para la enfermedad cardiovascular, que es la

principal causa de muerte en el enfermo diabético.

Conseguir una glucemia lo mas cercana posible a la normalidad
deberia ser el objetivo del enfermo diabético y de los equipos de

profesionales que los tratan.

El Tratamiento local se realiza segun el grado de ulceracion

(grados de la escala de Wagner).
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Grado 0: Es un "Pie de riesgo". No existe lesion y, por tanto,
la actitud terapéutica es de indole preventiva.

Grado I: La actitud terapéutica va dirigida a disminuir la
presion sobre el area ulcerada. Habitualmente, no suele
existir infeccion.

Grado II: La infeccion suele estar presente, por lo que es
necesario obtener muestras para cultivo y antibiograma.
Debe realizarse desbridamiento, cura topica y utilizar
antibioticoterapia por via sistémica.

Grado HI: Se caracteriza por la existencia de una infeccion
profunda, con formacién de abscesos y, a menudo, de
osteitis. La indicacién quirargica suele ser necesaria. Es
preceptivo el ingreso hospitalario y la realizaciéon de cultivos
y estudio radiografico del pie. Debe valorarse el componente
isquémico, frecuente a partir del grado lll, mediante estudios
hemodinamicos. Se realizara el estudio angiografico si existe

indicacién de proceder a la revascularizacion.

v. Grado IV: Los enfermos precisan de hospitalizacion con

caracter urgente y valoracién del componente isquémico,
que en esta fase evolutiva suele estar gravemente afectado.

Habitualmente, debe procederse a cirugia revascularizadora,
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en funcidon de evitar la amputacion, o conseguir que ésta
pueda realizarse a un nivel distal de la extremidad.

vii Grado V: la gangrena extensa del pie requiere Ia
hospitalizacién urgente, el control de la glucemia y de la

infeccion, y la amputacion mayor.
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AMPUTACIONES EN EL PIE DIABETICO

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacion se
constituye como unica opcién terapéutica en el pie diabético (PD):
en la extensa necrosis tisular, o cuando las diversas alternativas

terapéuticas han fracasado.

La amputacion, con independencia de su nivel, es una intervencion
de técnica compileja y en la que, para minimizar las complicaciones
locales y sistémicas, es fundamental seguir una serie de principios

basicos generales: la antibioticoterapia, la hemostasia entre otros.

i. Amputacion menor: Las limitadas a los pies. E incluyen:

- Amputaciones distales de los dedos: Estan indicadas cuando
la lesion necrética se circunscribe a las zonas acras de los
dedos.

- Amputacién transmetatarsiana: Se basa en la reseccion de
la totalidad de las falanges y de la epifisis distal de los
metatarsianos. Se consigue una aceptable funcionalidad del

pie y no precisa de rehabilitacion compleja.
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Amputacion mayor:

Amputacién de Syme: Descrita por este autor en 1842, se
realiza a nivel de la articulacion del tobillo. Se consigue un
buen mufién de apoyo, restando espacio suficiente entre el
extremo del mufién y el suelo, para la adaptacién de la
proétesis que supla sus funciones.

Amputacion de Pirogoff: Es similar a de Syme, difiriendo
unicamente en la conservaciéon de una porciéon del hueso
calcaneo como zona de apoyo.

Amputacion infracondilea: Tiene la ventaja, sobre la
supracondilea, de preservar la articulacion de la rodilla, lo
que facilita la protesis de aquellos enfermos en los que, por
sus condiciones fisicas, no seria posible realizarla en el caso
de amputaciones mas proximales.

Desarticulacién de la rodilla: Su técnica es semejante a la
seguida en la amputacion infracondilea, y supone la ventaja
de no precisar de la seccién 6sea.

Amputacién supracondilea: En este tipo de amputacién se
pierde la articulacion de la rodilla y la carga proiésica se
concentra en la zona isquiatica y no directamente sobre el

muiién, como sucede en la desarticulacién de la rodilla.
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il MATERIAL Y METODOS

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo basica porque busca la
adquisicion de nuevos conocimientos acerca del tema y ademas
porque las variables independientes no se manipularan,
estudiandose asi las caracteristicas de las variables y sus

relaciones, tal y como se dan en su contexto natural.

El disefo del presente trabajo es de tipo descriptivo correlacional,
porque pretende medir las caracteristica y propiedades de cada
una de las variables, asi como la relaciéon entre ellas. Y de tipo

retrospectivo, longitudinal, teniendo una duracion de 1 afo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

Ingresaron al estudio todos los pacientes hospitalizados en la
Unidad Pie Diabético desde el 01 de julio del 2005 hasta el 30 de
junio del 2006 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,

EsSalud, Lima.

Para los efectos de la investigacion, la muestra sera poblacional .
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3.2.1. Criterios de Inclusion

o Edad mayor de 18 afios

» Diagnéstico de pie diabético realizado por un médico de
la Unidad de Pie Diabético del HNGAI-ESSALUD.

e Paciente hospitalizado en la Unidad de Pie Diabético del

HNGAI-ESSALUD.

3.2.2. Criterios de Exclusion

e Amputacién por evento no relacionado a Diabetes
mellitus.

+ Defecto congénito y/o adquirido de hipercoagulabilidad.

o Pacientes con diagnéstico de cancer.

e Paciente con historia clinica muy incompletas que

dificulten la recoleccion de datos.

3.3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utiliz6 fue la encuesta, a través de fichas de
vaciado y recoleccion de datos, en los cuales se consignaron datos
de filiacién, caracteristicas clinicas y laboratoriales entre otros. La

ficha que se utilizé fue de elaboracion propia.
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3.4. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Obtenido el permiso correspondiente de las autoridades del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen ESSALUD se
ingresaron los datos registrados a una base de datos creada
especificamente para el estudio todos los pacientes que hayan
sido hospitalizados en la Unidad Pie Diabético del Servicio de
Medicina 3 entre el 1 de julio del 2005 al 31 de junio del 2006;
luego se procedi6 a revisar las historias clinicas y fueron
seleccionadas las que cumplian con los criterios de inclusion,
posteriormente se determinaron el nimero de amputaciones
realizadas en dicho periodo para poder conocer la incidencia de

amputaciones de pie diabético en el afio 2005-2006.

Ademas se recogieron las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas
y laboratoriales de los pacientes con pie diabético amputados y no

amputados.

Terminada la recoleccién de datos se procedié al procesamiento de
los mismos con la ayuda del paquete estadistico SPSS versiéon 13.0

en espafol.
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Se realizé un analisis descriptivo inicial mediante medidas de
tendencia central y dispersiéon para las variables cuantitativas y
distribucion de frecuencia para las variables cualitativas. Se
graficaron los resultados de la manera mas adecuada segun

corresponda.

En segundo término, se realiz6é un analisis bivariado. Para las
variables cuantitativas se utilizé6 las pruebas T de Student. El
analisis bivariado de variables cualitativas se realiz6 mediante la
prueba de Chi cuadrado de independencia. El nivel de significacién
para todas las pruebas de hipotesis fue de 0.05 con un Intervalo de

Confianza del 95%.
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V. RESULTADOS

En total fueron 167 los pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie
Diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
afno de estudio, que comprendi6, desde 01 de julio del 2005 hasta el 30
de junio del 2006. De todos los casos, 137 historias se emplearon para
analizar los datos, el resto fueron excluidas por no cumplir con los criterios
de inclusion y/o no se encontraron las historias completas en el Archivb
del Hospital. La incidencia de amputaciones en el afio 2005-2006 fue de

40.1%.

La muestra del presente trabajo de Investigaciéon estuvo constituida en un
65% (85) por varones y un 35% (48) por mujeres, la edad media fue 64.85
afios con una DE #11.5, el 41.6% tenian instruccion secundaria, el 31.4%
instruccion superior, el 24.1% instruccion primaria y el 2.2% fue
analfabeto. Respecto al consumo de habitos nocivos un 68.6% (94)
négaba consumo de tabaco y un 54% (74) negaba consumo de alcohol

(tabla 01).
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TABLA 01.
Distribucion de frecuencias de los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006 segtin sus caracteristicas

epidemioloégicas.

Frecuencia Porcentaje | % acumulado

Sexo - Masculino 89 65.0 65.0
Femenino 48 35.0 100.0

Grado de Analfabeto 3 22 22
instruccién Primaria 33 24.3 26.5
Secundaria 57 41.9 68.4

Superior 43 31.6 100.0

Consumo de ex tabaco 23 16.8 16.8
Tabaco Actual 20 14.6 31.4
no tabaco 94 68.6 100.0

Consumo de ex alcohol 25 18.2 18.2
alcohol Actual 38 27.7 46.0
no alcohol 74 54.0 100.0

Fallecido Si 8 5.8 5.8
No 129 94.2 100.0

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Essalud Lima.
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El 99.3% (136) tenia diabetes tipe i y solo 1 paciente que representa el
0.7% tenia diabetes tipo |. De todos los pacientes el 42.3% (58) fueron
tratados con hipoglicemiantes orales, el 39.4% (54) con Insulina
subcuténea, el 3.6% (5) recibié un tratamiento mixto con hipoglicemiantes
orales e insulina y un 14.6% no llevé ningan tratamiento o sélo se controlo
con dieta. Un 35.8% (49) tenia antecedente de amputacion previa a su

hospitalizacién, mientras que el 64.2% (88) no (tabla 02).

Como se ve en la tabla 03 el tiempo promedio de diagnoéstico de Diabetes
Mellitus para los pacientes del estudio fue de 18.38 afios DE+10.7 y el

tiempo medio de diagnéstico de pie diabético fue de 2.8 afios DE+3.06.

Respecto a las caracteristicas clinicas del pie diabético un 52.6% (72) fue
de ftipo Isquémico, mientras que un 474% (65) era de tipo
Neuroinfeccioso. De acuerdo a la clasificacién de Wagner; el 1.5% (2) fue
de grado 0, el 7.3% (10) fue de grado 1, el 21.9% (30) fue de grado 2, el
26.3% (36) fue de grado 3, el 34.3% (47) fue de grado 4 y un 8.8% (12) de

grado 5 (tabla 02).

El tiempo promedio de lesion fue de 3 meses con una DE+ 4 meses. El
tiempo de lesion mas comun fue de 2 meses (tabla 03). La amputacion
mayor form0 parte del tratamiento en un 25.5% (35) de los casos, la

amputacién mencr en un 23.4% (32) y no hubo necesidad de amputacion
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en un 51.1% (70) de los pacientes. La reamputacién durante la

hospitalizacion se realizé en un 7.3% (10) de los casos; de los cuales el

5.8% (8) fue mayor y el 1.5% (2) fue menor (tabla 02).

En cuanto a la presencia de complicaciones de la Diabetes Mellitus; la
neuropatia periférica estuvo presente en un 73.7% (101) de los casos, la
vasculopatia en un 61.3% (84), la nefropatia en un 61% (83), y la
retinopatia en un 62.8% (86). El antecedente de revascularizacién estuvo
presente en un 13.2% (18), un 10.3% (14) fue por cirugia abierta y un

2.9% (4) por intervencionismo (tabla 02).

TABLA 02.

Distribucién de frecuencias de los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006 segun sus caracteristicas
clinicas.
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Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado
; Tipo 1 1 0.7 0.7
Tipo de Diabetes | ;0 2 136 99.3 100.0
Hipoglic. orales 58 423 423
: Insulina 54 394 81.8
Tratamiento actual Mixto 5 36 85.4
Ninguno 20 14.6 100.0
L. .| Si 49 35.8 35.8
Amputacion previa | | 88 4.2 100.0
cirugia 14 10.3 10.3
Revascularizacion | intervencionismo 4 29 13.2
ninguno 118 86.8 100.0
Tipo de Pie isquémico 72 526 52.6
Diabético neuroinfeccioso 65 47 4 100.0
Wagner 0 2 15 1.5
Wagner 1 10 7.3 8.8
Grado de Pie Wagner 2 30 21.9 30.7
Diabético Wagner 3 36 26.3 56.9
Wagner 4 47 34.3 81.2
Wagner 5 12 8.8 100.0
Tipo de Mayor 35 255 255
Amputacion Menor 32 23.4 489
ninguna 70 51.1 100.0
Reamputacién Mayor 8 5.8 5.8
durante Menor 2 15 7.3
hospitalizacion | ninguna 127 927 100.0
Complicaciones tardias de la Diabetes
Neuropatia Si 101 737 737
Periférica No 36 26.3 100.0
. Si 84 61.3 61.3
Vasculopatia
No 53 38.7 100.0
Si
Nefropatia 83 61.0 61.0
No 53 39.0 100.0
Si
Retinopatia 86 68.8 68.8
No 39 31.2 100.0
Presencia de comorbifidades
Si
HTA 90 65.7 657
No 47 343 100.0
Si
ECV 19 13.9 13.9
No 118 86.1 100.0
Enfermedad Si 15 10.9 10.9
coronaria No 122 89.1 100.0
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Tabla descriptiva de los pacientes Hospitalizados en la Unidad de Pie

TABLA 03.

Diabético HNGAI 2005-2006 para las variables cuantitativas:
caracteristicas clinicas.

aﬁqs de aﬁc_:s de Tlem;_)_o de Fecha Fecha de

Edad Diag. Diag. lesién TH de AP revas-
DM PD (meses) cularizacién
N 137 137 136 135 137 49 49
Media 64.8 18.38 2.86 3.113 17.27 3.55 3.55
Mediana 65.0 17 1.5 2.0 15 3.00 3.00
Moda 75 20 1 2.0 14 1(a) 1(a)
DE 11.59 10.71 3.06 423 10.66 2.807 2.807
Varianza 134.4 114.8 9.3 17.95 113.7 7.878 7.878
Minimo 29 0 0 A 3 0 0
Maximo 91 46 20 36 63 12 12

Percentiles

25 57 10 1.0 0.7 10.5 1.00 1.00
20 65 17 15 2 15.0 3.00 3.00
75 74 25 40 4 21.0 5.00 5.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.- PD:pie diabético
DE: desviacién estandar - TH:tiempo de hospitalizacion — AP:amputacion previa

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
trigoyen. Essalud Lima.

La presencia de otras comorbilidades como {a Hipertensiéon se encontré
en un 65.7% (90) de los pacientes, la enfermedad cerebrovascular en un
13.9% (19) y la enfermedad coronaria en un 10.9% (15) (tabla 02).

El tiempo medio de hospitalizacion fue de 17 dias (DE+10 dias), un 50%

de los pacientes estuvo hospitalizado por mas de 15 dias (tabla 03).

De los 137 pacientes que entraron al estudio; 8 (5.8%) fallecieron durante
la hospitalizacién. La causa principal fue complicacion del pie Diabético y
sepsis.
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TABLA 04.

Distribucién de frecuencias de los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006 segin sus caracteristicas

laboratoriales.
Colesterol | Colesterol Glicemia | Hemoglobina
HDL LDL Trigliceridos | enayunas | glicosilada
N Validos 122 126 129 134 72
Perdidos 15 1 8 3 65
Media 39.587 88.87 132.90 167.89 7.925
Mediana 36.850 86.00 117.00 |~ 144.50 7.550
Moda 372 68 106 169 6.1
DE 13.1188 28.751 59.503 85.107 2.1432
Varianza 172.102 826.624 3540576 | 7243.129 4.593
Minimo 175 35 59| - 60 4.9
Maximo 119.0 180 389 549 15.7
Percenties 25 32.700 68.00 92.50 109.95 6.200
50 36.850 86.00 117.00 144.50 7.550
75 44450 103.25 165.00 202.20 9.075

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

DE: desviacion estandar

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

Como lo muestra la tabla 04 el nivel promedio de colesterol HDL fue de
39.5mg/dl ( DE +13.1), el de LDL fue 88.87mg/dl (DE+28.7) y el de TG de
132.9mg/dl (DE+59.5). En cuanto a la glicemia en ayunas esta fue en
promedio 167.8mg/dl (DE +85) y la hemoglobina glicosilada (HbA1) fue de
7.9mg% con una DE+2.1 unidades. El 50% de los pacientes presento al

momento del ingreso una HbA1 de 7.5mg% o mas.
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TABLA 05.

Frecuencia de Amputacion y caracteristicas epidemiolégicas de ios
pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-

2006.

Tipo de Amputacién Total

Mayor menor Ninguna 100% SE P

n % n % n %

20-40 0 0% 0 0% 2] 100% 2] ns| 099
Edad 41-60 71149% | 12| 255% (| 28] 59.6% 47
a 61-80 23]1295% | 20]|256% | 35| 44.9% 78
81-100 5] 50% 0 0% 5| 50% 10

Sexo Masculino 23| 258% | 22|247% | 44| 49.4% 89| ns| 0.841
Femenino 12| 25% | 10[208%| 26| 54.2% 48

Analfabeto 3| 100% 0 0% 0 0% 3] ns| 0005
Grado de | Primaria 71| 21.2% 9|273% | 17| 51.5% 33
Instruccion | Secundaria 14| 246% | 15|263% | 28| 49.1% 90
Superior 11| 25.6% 7|163%| 25]58.1% 43

Consu ex tabaco 5121.7% 4117.4% | 14]60.9% 23| ns|0.827

onsumo
Actual 5| 25% 6] 30% 9| 45% 20
de tabaco

no tabaco 25|1266% | 22|234%] 47| 50% 94

c ex alcohol 6 24% 71 28%| 12| 48% 25| ns| 0.981
o aloohg | Actual 10]263%| 8|21.1%| 20]526%] 38
no alcohol 19257% | 17| 23% | 38{51.4% 74

SE: significacion estadistica

P: <0.05

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Aimenara
Irigoyen. Essalud Lima.

En la tabla nro. 05 se detalla la frecuencia de las caracteristicas
epidemiolégicas por tipo de amputacion, observandose que no se
encuentra diferencia estadisticamente significativa respecto al grupo
etareo, el sexo, el grado de instruccion, el consumo de tabaco y el

consumo de alcohol.
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TABLA 06.

Frecuencia de Amputacion y caracteristicas clinicas de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006.

Tipo de Amputacion
Mayor Menor Ninguna | Total | SE| P
n % n %1 n %
Tipo de Tipo 1 0 0% 0 0% 1] 100% 1| ns|08617
Diabetes Tipo 2 35| 257% ) 32| 235% | 69| 507%| 136
Hipog. oral | 15[ 259% | 15| 259%| 28| 48.3% 58| ns|0.782
Tratamiento | insulina 14]1259%| 13| 241% | 27| 50% 54
actual mixto 0 0% 1 20% | 4 80% 5
ninguno 6 30% 3 15% | 11 55% 20
Amputacion | Si 17[347% [ 10| 204% ] 22| 44.9% 49| ns|0.187
Previa No 181205% | 22 25% | 48| 54.5% 88
Hipertension | Sf 26| 28.9% | 17| 18.9% | 47| 52.2% 90| ns [0.178
arterial No 9l191%| 15| 31.9%| 23| 489%| 47
Enfermedad | Si 9| 47.4% 3| 158%| 71368% 191 ns | 0.063
cerebrovascular | No 26| 22%| 29| 246%| 63]53.4% | 118
Enfermedad | Si 6] 40% 5| 33.3%| 4{26.7% 15| ns|0.131
Coronaria | No 29| 238% | 27| 221%| 66| 54.1% | 122
SE: significacién estadistica p <0.05

Ns: No significacion estadistica

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

En la tabla 06 que describe la relacion de las caracteristicas clinicas con
la incidencia y el tipo de amputacién se observa que las variables tipo de
diabetes, tratamiento al momento del ingreso, antecedente de amputacion
previa no guardan relacién estadisticamente significativa con la frecuencia
y el tipo de amputacion. Del mismo modo, la presencia de otras
comorbilidades como la Hipertensién Arterial (HTA), la enfermedad
cerebrovascular (ECV) y la enfermedad coronaria no presentan

diferencias estadisticamente significativas respecto al tipo de amputacion.
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GRAFICO 01.

Aiios de diagnéstico de Diabetes Mellitus y tipo de amputacién en

los pacientes hospitalizados en fa Unidad de pie diabético. HNGAI

2005-2006.
a0 Tipo de Amputacién
S T . L mayor
[ menor
ninguna
30
a
=
S
o 20
@
(4
10—
0 ) = g - I ’ B s 2 ‘ - . ’ % .": ‘
<15 afios 15-30 afios >30 afios
Afios de Diagndstico de Diabetes Mellitus
p>0.05 (0.079)

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospitai Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

El grafico 01 nos demuestra la distribucion de frecuencias del los anos de
diagnostico de Diabetes Mellitus por tipo de amputacion, observandose la
predominancia de las amputaciones mayores en los pacientes de menos
de 15 afios o0 mas de 30 anos de diagndstico. Sin embargo esta relacion

no es estadisticamente significativa p>0.05.
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GRAFICO 02,

Arios de diagnéstico de pie diabético y tipo de amputacion en los
pacientes hospitaiizados en la Unidad de pie diabético. HNGAI

2005-2006.
B0 T e T e s 1 Tipo de Amputacién
O A & mayor
R El menor
0= . o £1 ninguna

Recuento

I
< B aflos 5-10 afios > 10 afios

Afos de Diagnostico de Pie Diabético

p>0.05 (0.741)
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Essalud Lima.

El grafico 02 presenta la distribucién de frecuencias del los afios de
diagndstico de pie diabético por tipo de amputacion, observandose la
predominancia de la amputaciéon mayor en pacientes entre 5 a 10 afios de
diagndstico. Sin embargo esta relacién tampoco es estadisticamente

significativa p>0.05.
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GRAFICO 03.

Distribuci6n de frecuencias segun tipo de pie diabético y tipo de
amputabién en los pacientes hospitalizados en la Unidad de pie
diabético. HNGAI 2005-2006.

Tipo de Amputacion
’ mayor
menor
E1 ninguha
]
]
o
3
1}
Q
(14
isquémico neuroinfeccioso
Tipo de Pie Diabético
Tipo de Amputacién
Tipo de Pie Diabético mayor menor ninguna Total
N % n | % n % n %
isquemico 31| 43.1% 14| 19.4% | 27 37.5% 721 100%
neuroinfeccioso 41 6.2% 181 27.7% 1 43| 66.2% 651 100%
Total 35 | 25.5% 32| 23.4% | 70|51.1% | 137 | 100%

p<0.05 (0.000)

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

Del anaélisis de los datos del tipo de pie diabético por tipo de amputacion
se obtuvo que la amputacidn mayor se observa con mayor frecuencia en
el pie diabético isquémico, mientras. que la amputacién menor en el pie

diabético de tipo neuroinfeccioso (grafico 03).
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GRAFICO 04.

Distribucion de frecuencias segtin grado de pie diabético y tipo
de amputacion en los pacientes hospitalizados en la Unidad de
pie diabético. HNGA! 2005-2006.

25—-' B *'| Tipo de Amputacion
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15

Recuento

] i
Wwo W1 W2 W3 W 4 w5
Grado de Pie Diabético

p<0.05 (0.000)
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

Respecto al grado de pie diabético se obtuvo un alto indice de
amputacion mayor en los grades 4 y 5 de Wagner, mientras que la
amputacién menor predominé en los grados 1,2 y 3 (gréfico 04). Ambas

diferencias fueron estadisticamente significativas p<0.05.
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GRAFICO 05.

Distribucion de frecuencias segun presencia de neuropatia
periférica y tipo de amputacion en los pacientes hospitalizados en
la Unidad de pie diabético. HNGAI 2005—-2006.
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Neuropatia periférica

p<0.05 (0.028) _
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Essalud Lima.

La neuropatia periférica estuvo presente en la mayoria de los pacientes,
estando presente en mayor cantidad en quienes se les realizé amputacion
mayor y menor, esta diferencia fue estadisticamente significativa p<0.05

(gréfico 05).
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GRAFICO 06.

Distribucion de frecuencias segin presencia de vasculopatia periférica
y tipo de amputacion en los pacientes hospitalizados en la Unidad de
pie diabético. HNGAI 2005-2006.
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p<0.05 (0.000)
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

irigoyen. Essalud Lima.
En el grafico 06 se observa que la vasculopatia periférica estuvo presente

en 32 de los 35 pacientes a quienes se les realizé6 amputacién mayor, sin
embargo en los paciente con amputacidn menor o que no fueron
intervenidos quirdrgicamente la vasculopatia de miembros inferiores no se
comporté como un factor de riesgo, esta diferencia en la amputacion

mayor fue estadisticamente significativa p<0.05 (grafico 08).
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GRAFICO 07.

Distribucién de frecuencias segun presencia de nefropatia diabética
y tipo de amputacion en fos pacientes hospitalizados en la Unidad de
pie diabético. HNGAI 2005-2006.

5O . e T Tipo de Amputacion
menor
[ ninguna

Recuento

Nefropatia Diabética

p>0.05 (0.729)
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

trigoyen. Essalud Lima.

Entre las complicaciones tardias de la diabetes, ademas de la neuropatia
periférica y la vasculopatia de miembros inferiores tenemos a la nefropatia
diabética que se encontré en 23 de los 35 pacientes con amputacion
mayor y 18 de los 32 pacientes con amputacion menor, cuya diferencia

estadistica no fue significativa (grafico 07).
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GRAFICO 08.

Distribucion de frecuencias segtin presencia de retinopatia diabética
y tipo de amputacion en los pacientes hospitalizados en la Unidad de
pie diabético. HNGAI 2005-2006.
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p>0.05 (0.374)

Fuente; Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

La retinopatia diabética estuvo presente en 20 de los 29 pacientes con
amputacion mayor y 25 de los 32 con amputacién menor, su diferencia

tampoco fue significativa (grafico 08).
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GRAFICO 09.

Distribucion de frecuencias segun antecedente de revascularizacion
y tipo de amputacién en los pacientes hospitalizados en fa Unidad de
pie diabético. HNGAI 2005-2006.
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Revascularizacién

p<0.05 (0.023)
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Essalud Lima.
El antecedente de revascularizacién estuvo presente en 18 pacientes, de

los 14 pacientes que tenian antecedente de cirugia, 8 fueron amputados;
y de los 4 que tenian antecedente de revascularizacién por
intervencionismo (cateterizacion), 3 fueron amputados. Mientras que de
los 118 pacientes que no tenian antecedente de revascularizacion 56
fueron amputados. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
p<0.05 (grafico 09).
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TABLA 07.

Frecuencia de Amputacion y caracteristicas laboratoriales de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006.

Prueba t de
Frecuencia | Porcentaje student

SE P

cHDL <35 mg/dl 49 40.2% Ns 0.809
mg/dl >35 mg/di 73 59.8%
Total 122 100%

cLDL =100 mg/d! 37 29.4% Ns G.724
mg/dl <100 mg/d! 89 70.6%
B ot 128 100%

TG = =150 mg/dl 41 31.8% Ns 0.459
mg/di <150 mg/di 88 €8.2%
Total N 129 100%

Glicemia en 2 126 mg/d| 85 63.4% Ns 0.785
ayunas <126 mg/dl 49 36.6%
Total 134 100 %

Hemoglobina >7.0 mg% 46 63.9% Ns 0.200
glicosilada <7.0 mg% 26 36.1%
Total 72 100 %

SE: significacion estadistica  p<0.05
Ns: No significacion estadistica
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Aimenara
Irigoyen. Essalud Lima.
Un 40.2% (49) de los pacientes tenian el colesterol HDL <35mg/dI, un
29.4% (37) el colesterol LDL en cifras =100mg/dl, y un 31.8% (41)
presentaba los triglicéridos en cifras >150mg/dl. La glicemia en ayunas

estuvo alterada en un 63.4% (85), es decir en cifras >126mg/dl. La

hemoglobina glicosilada >7mg% se encontré en un 63.9%(46) (tabla 07).
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GRAFICO 10.

Nivel de colesterol HDL en sangre y tipo de amputacién en los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-

2006.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

El colesterol HDL fue en promedio menor en los pacientes que se les
realiz6 amputacion mayor a diferencia de los que sdélo se les realizd

amputacion menor o fueron tratados médicamente (grafico 10).
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GRAFICO 14.

Nivel de colesterol LDL en sangre y tipo de amputacién en los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético HNGA! 2005-
2006.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

En cuanto al colesterol LDL no tuvo un comportamiento de riesgo como el
anterior siendo incluso en promedio mas bajo en los pacientes con

amputacion mayor (grafico 11). p>0.05.
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GRAFICO 12.

Nivel de Triglicéridos en sangre y tipo de amputacioén en los
pacientes hospitalizados en ia Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-

2006.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Essalud Lima.

El nivel de triglicéridos en sangre fue semejante para todos los grupds
tanto en pacientes con amputacién mayor, pacientes con amputacion

menor y en quienes no se les realizd amputacién (grafico 12).
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GRAFICO 13.

Glicemia en ayunas y tipo de amputacion en los pacientes
hospitaiizados en la Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-2006.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Essalud Lima.

La glicemia en ayunas se encontré en promedio mas alta en los pacientes
con amputacion menor con cifras por encima de 200mg/dl, a diferencia de
los pacientes con amputacion mayor cuya glicemia en ayunas estuvo en
promedio semejante a la de los pacientes que no fueron amputados

(grafico 13).
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GRAFICO 14.

Nivel de Hemoglobina glicosilada y tipo de amputacion en los
pacientes hospitalizados en Ila Unidad de Pie Diabético HNGAI 2005-
2006.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara

irigoyen. Essalud Lima.

La hemoglobina glicosilada estuvo por encima de 8 mg% tanto en los
pacientes con amputacidon mayor y menor, a diferencia de los pacientes
que no fueron intervenidos en cuyo caso se encontraba en cifras

inferiores como lo demuestra el grafico 13.
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V. DISCUSION Y COMENTARIOS

El Pie Diabético (PD) es definido como una afeccion localizada en
los pies de los pacientes diabéticos, cuyos factores determinantes
fundamentales son: la isquemia, la polineuropatia, la infeccién y en
muchos casos |a presencia de mas de uno de estos (Fernandez, 1998).
Para otros autores esta complicaciéon grave de la DM constituye una
alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la
hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistir la isquemia, y
previo desencadenamiento traumatico, produce lesién y/o ulceracion del

pie. (Consenso de la SEACV sobre Pie Diabético).

La amputacion es uno de los procedimientos quirargicos mas
antiguos, debe ser efectuada en situaciones en que esta en riesgo la vida
del paciente: diseminaciébn de la infeccidén, destruccién tisular con
gangrena progresiva, fracaso de la antibidticoterapia prolongada y
cuidados locales, dolor intolerable a pesar de medicacién analgésica
adecuada, o recurrencia de una ulcera isquémica con vasculopatia no

tributaria de revascularizacion, entre otras) (Bild, 1999).

El pie diabético como complicacion de la Diabetes origina el 80%

de las amputaciones no traumaticas y el 20% restantes es originado por
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las lesiones isquémicas en que la Diabetes Mellitus (DM) como

asociacioén juega un rol importante (Promis, 2002).

El PD es considerado como un marcador pronodstico de la DM, a
| partir de las observaciones de que la supervivencia posterior a una
amputacién es de 3 a 5 afios para un 40-50% de los diabéticos; asi como
es reconocido que el 50% de los amputados presentan complicaciones
del pie contralateral al cabo de 2 afios. Existiendo otro 50% de posibilidad
de nueva amputacion entre los 3 y los 5 afios siguientes (Edmonds,

1996).

La incidencia de amputaciones en el afio 2005-2006 en la unidad
de pie Diabético del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen fue de
40.1%. Cifras semejantes a las encontradas en Cuba en donde fue
necesario realizar amputaciones a diferentes niveles a un 40% de
pacientes con pie diabético neuroinfeccioso, predominando entre estas
las menores. Para los isquémicos la necesidad de amputar ascendio
hasta un 63.6%, resultando mas frecuente el nivel infracondileo

(Plasencia, 2005).

De acuerdo a la clasificacién de McCook, muy usada en Cuba y en
la Unidad de Pie Diabético del Hopital Guillermo Almenara Irigoyen donde

se realizd el presente estudio, se encontré una predominancia del pie
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diabético (PD) de tipo isquémico en un 52.6%, semejante a otros estudios
realizados en la Unidad de Pie Diabético del Hospital donde se encontré
una predominancia de 60% del PD isquémico sobre el neuropatico, en los
100 pacientes estudiados (Arag6n,2000). En otro estudio realizado en el
Hospital “Abel Santamaria® de Cuba predomind el tipo neuroinfeccioso en
un 51.5% sobre el tipo isquémico que estuvo presente en un 48.5%
(Plasencia, 2004). Esta predominancia del pie diabético isquémico en los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético del Hospital se
debe en parte a que una gran proporcion de pacientes con pie diabético

neuroinfeccioso, son atendidos ambulatoriamente.

La edad promedio fue 64.85 semejante a la encontrado en el afio
2000 por Aragén que fue de 67.49 afios (Aragén,2000). La muestra del
presente estudio estuvo constituida en un 65% por varones y un 35% por
mujeres comparable con el 55% de pacientes de sexo masculino
encontrados en el 2000 por Aragon. En otro estudio realizado en
hospitales de costa norte peruana sobre 250 historias de pacientes
amputados por pie diabético se encontré un predominio significativo del
sexo masculino sobre el femenino: 61.2% versus un 38.8% (Escalante,

2000).
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En la serie el 99.3% de los pacientes tenia diabetes tipo Il y solo 1
paciente que representa el 0.7% tenia diabetes tipo |, coincidiendo con la
literatura y otros estudios donde encontraron que un elevado porcentaje
de pacientes eran portadores de diabetes tipo 1l; 90% versus un solo
paciente que presentaba Diabetes tipo | (Rivero, 2005). Del mismo modo
otro estudios peruanos corroboran la predominancia de la diabetes tipo |l
en los pacientes que sufren de pie diabético: 98.4% frente al 1.6% de

pacientes con diabetes tipo | (Escalante, 2000).

El tiempo promedio de diagnéstico de Diabetes Mellitus para los
pacientes del estudio fue de 18.38 afos DE+10.7 y el tiempo medio de
diagnéstico de pie diabético fue de 2.8 afios DE+3.06. En otro estudio
realizado en la Unidad de Pie Diabético el tiempo medio de diabetes fue
de 17.1 afios encontrando ademas que el 68% de pacientes presentaron

un tiempo de enfermedad mayor a 10 afios (Aragén, 2000).

La duracion de la Diabetes esta considerada dentro de los factores
que predicen una amputacibn en los pacientes diabéticos no
insulinodependientes, segun el trabajo presentado por el grupo Lehto de
Finlandia en el 15° Congreso de la Federacion Internacional de Diabetes,

Japdn en 1994,
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De acuerdo a la clasificacion de Wagner; el 1.5% fue de grado 0, el
7.3% fue de grado 1, el 21.9% fue de grado 2, el 26.3% fue de grado 3, el
34.3% fue de grado 4 y un 8.8% de grado 5. En el afio 2000 se encontré
que el 40% de los pacientes presentaba pie diabético grado 4 (Aragon,
2000). Esta leve reduccion de ia frecuencia de grados mayores
principalmente el grado 4 se debe probablemente al efecto preventivo
educacional que se imparte a los pacientes de la Unidad y a un mejor

control de sus lesiones.

De todos los pacientes del estudio el 42.3% estaban controlando su
diabetes al momento del ingreso, con hipoglicemiantes orales, el 39.4%
con Insulina subcutanea, el 3.6% recibia un tratamiento mixto con
hipoglicemiantes orales e insulina mientras que un 14.6% so6lo se
controlaba con dieta. En el afio 2000 en la Unidad de Pie Diabético se
encontré que un 56% de los pacientes con PD utilizé como tratamiento
hipoglicemiantes orales, y el 26% lo hizo con insulina. Evidenciandose

actualmente una aumento del uso de la Insulina en estos pacientes.

Los resultados de DCCT (Diabetes Control and Complications
trials) demuestran que la insulinoterapia intensiva puede retardar el inicio
y enlentecer la progresion de la retinopatia, nefropatia y neuropatia en

pacientes con Diabetes Mellitus insulinodependiente.
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En cuanto a la presencia de complicaciones tardias de la Diabetes
Mellitus; la neuropatia periférica fue la de mayor prevalencia, presente en
un 73.7% de los pacientes, seguida de retinopatia, la vasculopatia y la

nefropatia presentes en un 62.8%, 61.3% y 61% respectivamente.

La Neuropatia Diabética es la complicacion mas frecuente de la
DM, considerandose con una incidencia que alcanza el 70-80% segun -
estudios prospectivos recientes realizados en Cuba. Una vez establecida
produce modificaciones desfavorables para el pie, alterando la
sensibilidad, modifica la mecanica del mismo y garantiza una disminucién
de la sudoracién del pie con piel seca, intensas hiperqueratosis y grietas

gue constituyen puertas de entrada a la infeccién (Marinel, 2002).

La presencia de otras comorbilidades como la Hipertension se
encontro en un 65.7% de los pacientes, la enfermedad cerebrovascular en
un 13.9% vy la enfermedad coronaria en un 10.9%. La Hipertension
Arterial constituye la enfermedad mas frecuentemente asociada a los
pacientes del estudio. Cifras semejantes a las encontradas en otros
estudios como el realizado en el Hospital “Abel Santamaria” de Cuba
donde se encontr6 un predominio de la hipertensiéon entre dtras

enfermedades cronicas, con un 66.7% en pacientes con PD

neuroinfeccioso y en un 51.9% para los pacientes con PD isquémico
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(Plasencia,2004). En Espafia, Esmatjes et al, publicé un estudio que
concluye que la prevalencia de Hipertensién Arterial en la DM es del 41%
para los tipo Il, asegurando que se desconoce su existencia en un caso

por cada cuatro enfermos evaluados como hipertenso (Esmatjes, 1996).

La indicacion de una amputacién esta determinada por la presencia
de una infeccion grave que ocasiona osteomelitis de los huesos del pie
afectado o llegar a ser responsable de un sindrome séptico que requiere
de eliminar el foco infeccioso que ha puesto en peligro la vida. En otros
casos es la isquémia causante de dolor de reposo y gangrena la

motivacién de ser realizada (Jara, 2001).

En el presente estudio la amputacion mayor formé parte del
tratamiento en un 25.5% (35) de los casos, la amputacién menor en un
23.4% (32) y no hubo necesidad de amputaciéon en un 51.1% (70) de los
pacientes. Cifras semejantes a un estudio realizado en Cuba la
amputacion mayor se realizd en un 36% de los pacientes con PD
isquémico y 8% en los PD neuroinfeccioso. La amputacion menor se
realiz6 en un 27% de los PD isquémico y un 31% de los PD

neuroinfeccioso (Plasencia, 2004).

En cuanto a la caracterizaciéon laboratorial de los pacientes se

obtuvo que el nivel promedio de colesterol HDL fue de 39.5mg/dI, el de
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LDL fue 88.87mg/dl y el de TG de 132.9mg/dl. En cuanto a la glicemia en
ayunas esta fue en promedio 167.8mg/dl y la hemoglobina glicosilada
(HbA1) fue de 7.9mg%. El 50% de los pacientes presento al momento del
ingreso una HbA1 de 7.5mg% o mas. El 40.2% de los pacientes tenian
niveles de HDL bajos, un 29.4% tenia niveles de LDL colesterol elevados
y un 31.8% de los pacientes presentaba niveles de triglicéridos altos. En
forma similar en el afio 2000 y de acuerdo a los valores elevados de
hemoglobina glicosilada se encontré que mas del 60% de diabéticos tenia
un mal control de su enfermedad. Sin embargo en la misma serie se
encontré que mas del 50% de pacientes tenia valores de colesterol LDL
elevados, un 47.6% de pacientes presentaba niveles de colesterol HDL
bajos y que el 59.4% de pacientes tuvo niveles normales de triglicéridos.
Las cifras de colesterol obtenidas en el presente estudio muestran una
notable mejoria en comparacion con el estudio realizado por Aragon en el
afio 2000, debido en parte a un mayor uso de terapia hipolipemiante en

los pacientes.

Los valores estandares utilizados como “aceptables” se rigen en
base a los criterios del “Tercer reporte del panel de expertos en la
deteccion, evaluacién y tratamiento del colesterol en Adultos (ATP )

2001.
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Con respecto al tiempo de hospitélizacién se obtuvo que este fue
de 17 dias (DE+10 dias), siendo que un 50% de los pacientes estuvo
hospitalizado por mas de 15 dias. En e[ estudio de Aragén se encontro
que el tiempo medio de hospitalizacion fue de 19.02 dias. En 40 casos de
pie diabético registrados desde marzo de 1992 a febrero de 1993 en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen el tiempo de estancia

hospitalaria fue de 51.9 dias.

La mortalidad total fue del 5.8%, siendo la causa principal la
complicacion del pie Diabético y sepsis. En forma similar en el hospital
general de los mochis en México se encontré una mortalidad del 4.1% de

pacientes con pie diabético en un periodo de 3 afios (Alvarez, 2000).

De las caracteristicas epidemioldgicas se obtuvo que la edad, el
sexo, el grado de instruccion, el consumo de tabaco y el consumo de
alcohol no se relacionaron en forma significativa con el tipo de amputacion

en los pacientes del estudio.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se encontré que la
amputacion de miembros inferiores se relacioné fuertemente con el tipo y
grado de pie diabético, la neuropatia periférica, la vasculopatia periférica,
y el antecedente de revascularizacion. Respecto al tipo de diabetes, afios

de diagnostico de Diabetes Mellitus, afios de diagnéstico de pie diabético,
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terapia al momento del ingreso, amputacion previa, asi como la presencia
de otras comorbilidades como la Hipertensiobn Arterial (HTA), la
enfermedad cerebrovascular (ECV) y la enfermedad coronaria no
presentaron diferencias estadisticamente significativas. La nefropatia
diabética y la retinopatia diabética, tampoco presentaron diferencias

sgnificativas segun el tipo de amputaciéon.

Respecto a las caracteristicas laboratoriales se observé que los
niveles de colesterol HDL, colesterol LDL, nivel de triglicéridos, glicemia
en ayunas y la hemoglobina glicosilada a pesar de ser consideradas como
factores de riesgo no presentaron asociacion estadisticamente

significativa con la amputacion en los pacientes con pie diabético.

Otro estudio realizado en Valencia, Espafia reporta como factores
asociadbs con amputacion: los antecedentes personales de amputacién
previa (odds ratio 3,7; 1,01-13,7), retinopatia proliferativa, osteomielitis v,
de forma independiente, la presencia de vasculopatia (7,1; 1,88-27,2) e
infeccion grave (14,4; 2,92-71,2),por lo que en general es recomendando
instaurar precozmente medidas terapéuticas y preventivas intensas en los

pacientes portadores de estos factores de riesgo. (Real, 2001).
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VL. | CONCLUSIONES

. La incidencia de amputacién, tanto mayores y menores, en los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Pie Diabético del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el afio 2005-2006
fue de 40.1%.

. Las caracteristicas epidemiol6gicas del paciente hospitalizado en la
Unidad de pie diabético fueron: ser var6én en un 65% (85) de los
casos, con una edad media de 64.85 afios (DE +11.5), de
~ instruccion secundaria en un 41.6%. respecto a los habitos nocivos
un 14.6% referia consumo de tabaco y un 27.7% referia consumo
de alcohol.

. Respecto a las caracteristicas clinicas, la diabetes tipo li fue mas
frecuente (99.3%), con un tiempo medio de diagnéstico de
Diabetes Mellitus de 18.38 arios (DE+10.7), siendo tratados en su
mayoria con hipoglicemiantes orales (42.3%), seguido de Insulina
subcutanea (39.4%).

. En el presente estudio predomino el pie diabético de tipo Isquémico
(62.6%), y los grados mas avanzados de enfermedad siendo el
26.3% (36) de grado 3 y el 34.3% (47) de grado 4. El tiempo medio

de diagnostico de pie diabético fue de 2.8 afios (DE+3.06) y el
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tiempo medio de lesion fue de 3 +4 meses. Una tercera parte de
ellos (35.8%) tenia historia de amputaciéon, previa a su
hospitalizacion.

. La amputacion mayor formé parte del tratamiento en un 25.5% (395)
de los casos mientras que la amputacién menor en un 23.4% (32).
La reamputacion durante la hospitalizacion tuvo un indice de 7.3%.
. La neuropatia periférica fue la complicacién tardia de la diabetes
mas frecuente, estando presente en un 73.7% de los casos,
siguiéndole en orden la retinopatia, la vasculopatia y la nefropatia
en un 62.8%, 61.3%, y 61% respectivamente. El antecedente de
revascularizacion por cirugia abierta (bypass) estuvo presente en
un 10.3% y un 2.9% por intervencionismo.

. La Hipertensién fue la enfermedad asociada mas frecuente
encontrandose en un 65.7% de los pacientes.

. Los datos de laboratorio demostraron un mal control metabdlico en
cuanto a colesterol HDL, colesterol LDL y nivel de triglicéridos. La
glicemia en ayunas estuvo alterada en un 63.4% y la hemoglobina
glicosilada >7mg% se encontrd en un 63.9%.

. Los pacientes con pie diabético presentan una alta tasa de
estancia hospitalaria (17dias+10), permaneciendo hospitalizado por

mas de 15 dias un 50% de los pacientes. La mortalidad global fue
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del 5.8%, siendo la causa principal la complicacién del pie
Diabético y la consiguiente sepsis.

10.La amputacion de un miembro inferior se correlaciona fuertemente
con el tipo y grado de pie diabético, con complicaciones presentes
en los diabéticos tales como: la neuropatia periférical y la
vasculopatia periférica. Ademas de otros factores de riesgo como:
el antecedente de revascularizacion, altos niveles de lipidos y un

mal control metabdlico (HbA1).
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VIL.

RECOMENDACIONES

La educacién del paciente diabético, el control metabdlico, la
higiene de los pies, el cuidado de las ufas, el uso de un calzado
adecuado, la correccion de las deformidades podalicas y las
callosidades, la supresion del alcoholismo y el habito de fumar, asi
como el diagnéstico y tratamiento precoces de la neuropatia, las

dislipidemias y la vasculopatia periférica constituyen la piedra

_angular en la prevencion de algo tan desagradable como una

amputacion.

El diagnostico oportuno y el tratamiento mas estricto de la DM
permiten una sobrevida mas prolongada, propendiendo, entonces,
a la aparicion de complicaciones sépticas e isquémicas de las

exiremidades inferiores.

Por ultimo, la modificacion de los factores de riesgo, aunado a la
educacién del paciente en el cuidado de sus pies y el diagnostico y
tratamiento adecuado, permitird que gran parte del problema de las
amputaciones en nuestros pacientes se vea resuelto, disminuyendo
asi la alta morbilidad y mortalidad de esta complicacién tan grave

de la diabetes: El pie diabético.
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IX.

ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA UNIDAD PIE DIABETICO DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN JULIO 2005 — JUNIO 2006.

NOMBRE: UBICACION:
EDAD: afios FECHA DE NACIMIENTO: _ _/_ [
2. SEXO: N M
2) F
3. GRADO DE INSTRUCCION: 1) ANALFABETO
2) PRIMARIA
3) SECUNDARIA
4) SUPERIOR
4. HABITO NOCIVO (al ingreso Unidad Pie Diabético):
- TABACO: 1) ExTabaco 2) Actual 3) No Tabaco
- ALCOHOL: 1) Ex Alcohol 2) Actual 3) No Alcohol
5. TIPO DE DM: 1) Tipol 2) Tipoll
6. FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA DM: / /
7. FECHA DE DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO: / /

8. TRATAMIENTO DM (al ingreso Unidad Pie Diabético):
1) HIPOGLICEMIANTE ORAL 2) INSULINA 3) MIXTO 4) NA

9. AMPUTACION PREVIA AL 2004: 1) Si (Fecha: _ _ /_ /__ )
2) NO

10. GRADO DE PIE DIABETICO (al ingreso Unidad Pie Diabético): WAGNER __
11. TIPO DE PIE DIABETICO: 1) ISQUEMICO

2) NEUROINFECCIOSO:

12. TIEMPO DE LA LESION ACTUAL: (por la que ingresa a la Unidad PD):___dias
13. TIPO DE AMPUTACION: 1) MAYOR

2) MENOR
3) NINGUNA
14. REAMPUTACION (Durante hospitalizacion, fecha de reamputacién):1) MAYOR
2) MENOR
3). NINGUNA
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15. COMPLICACIONES DM:

- NEUROPATIA: 1) s 2) NO
-VASCULOPATIA 1) sl | 2) NO
- NEFROPATIA: 1) sl 2) NO
- RETINOPATIA 1) sl 2) NO

16. COMORBILIDAD:

- HTA: 1) si 2) no
- ECV: 1) si 2) no
- EPOC: 1) si 2) no
- ENFERMEDAD CORONARIA: 1) si 2) no
- DISLIPIDEMIA:

HDL: LDL: TG:

17. NIVEL GLICEMICO:
- GLICEMIA AYUNAS (ingreso):
- HbA1c:

18. REVASCULARIZACION (fecha): 1) CIRUGIA
2) INTERVENCIONISMO
3) NINGUNA
19. TIEMPO DE HOSPITALIZACION: dias
20, FALLECIDO DURANTE LA HOSPITALIZACION: 1) SI (causa):
2) NO:

- CLINICA DE NEUROPATIA: DOLOR, REFLEJOS, MONOFILAMENTO

- CLINICA DE VASCULOPATIA: PULSO. DOPPLER

- AMPUTACION MAYOR: SUPRACOND, INFRACOND, DESARTICULACION
- AMPUTACION MENOR: DIGITAL, TRANSMETATARSIANA
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