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Resumen

Con el objetivo de evaluar la Evolucién clinico quirdrgicade los pacientes con pie diabético
en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido
desde Enero 2019 hasta Enero 2020., se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal. Las principales variables analizadas fueron caracteristicas sociodemograficas,
comorbilidades, clasificacidn clinica y procedimientos quirtrgicos. Del andlisis y discusién de
los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: los pacientes eran
mayores con promedio de 58 afios, el 75% fueron varones y la escolaridad alcanzada fue
primaria en el 50% y de procedencia urbana en 95%. Segun IDSA no se clasificd en el 62.5%
de los casos, de los clasificados el 20% fue severay 17.50% fue moderada y segun WIFI no se
clasifico al 52.50% de los casos, de los clasificados el 27% fue moderada.

Los pacientes obtuvieron un promedio de 3.6 procedimientos y la media de tiempo quirdrgico
fue de 69 minutos y el 62.505% fueron amputados. Al 100% de los pacientes se les realiz6 BHC
y PCR solo al 62.5%. Pero se indicé radiografia al 97% y 35% ultrasonido Doppler. Al 70% se
les realizo cultivo de secreciones.

Solo el 5% ameritd atencion en UCIl y 2.5% se complicé con choque séptico, 95% de ellos fueron
egresados vivos. Sobre las relaciones de asociacidon entre: los dias de estancia hospitalaria y
el namero de procedimientos realizados se demostrd que existe asociacion significativa. No se
encontro significancia estadistica entre los dias de hospitalizacion y amputacion, IDSA y WIFI
con el nimero de procedimientos ni con el tiempo de evolucion de la diabetes, ni las

comorbilidades con amputacion.

Palabras claves: Pie diabético, diabetes y amputacion.
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1. Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud publica con repercusiones importantes de
morbimortalidad, cuya prevalencia e incidencia ha ido en ascenso a pesar del conocimiento
sobre los factores de riesgo y los programas de prevencion cuadruplicandose entre 1980 y el
2004. A escala mundial, segun la OMS se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes
en 2014 y en el 2015 fue catalogada como la sexta causa de discapacidad. (Chatterjee, Khunti,
& Davies, 2017, pags. 2-3).

En Nicaragua la diabetes mellitus es la segunda enfermedad crénica mas prevalente después
de la hipertension arterial, y es la tercera causa de muerte en nuestro pais; se estima por cada
10,000 muertes 2.3 estan relacionadas a dicha enfermedad (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2010).

Es una enfermedad cronica compleja que requiere ademas de un buen control glucémico, un
seguimiento estricto e intervenciones constantes en sus factores de riesgo para disminuir tanto
las complicaciones agudas, asi como las complicaciones crénicas, entre ellas la neuropatia
diabética periférica (NDP), de la cual es conocida su asociacion directa con mayor morbilidad,
gastos y mortalidad debido a su relacion estrecha con las complicaciones en las extremidades
inferiores en los pacientes, aumentando el riesgo de desarrollo de Ulceras, amputaciones y
artropatia de Charcot, lo cual genera grandes costos socioecondmicos en el sistema de salud,
siendo una de las principales preocupaciones tanto para los pacientes como para los
trabajadores de la salud (Gordon Smith & Robinson Singleton, 2012, pags. 3-10).



2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Conocer la evolucion clinico quirtrgica de los pacientes con pie diabético en el Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido desde Enero 2019 hasta Enero
2020.

2.2 Objetivos especificos

1) Describir las caracteristicas sociales y demograficas, datos clinicos y comorbilidades de

los pacientes con pie diabético

2) Enlistar la clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirargico de los pacientes con pie

diabético

3) Exponer los estudios complementarios, tratamiento con antibiético, cuidados especiales,

complicaciones y condicion de egreso de los pacientes con pie diabético

4) Identificar la asociacion entre el tiempo de hospitalizacion, clasificacion clinica con el
namero de procedimientos, amputaciéon y los afios de evolucién de la diabetes de los
pacientes con pie diabético



3. Antecedentes

Estrada. X, enero 2017. Evolucion de los pacientes con diagndstico de pie diabético, con
224 pacientes. Hospital Antonio Lenin Fonseca — Managua. El 46.8% fue del sexo femenino y
el 53.2% masculino. En las caracteristicas de los pacientes el 40% tenia enfermedad arterial
periférica, el 39% nefropatia diabética, el 35%, el 6.6% con hipertension arterial. El 72% (161)
de los pacientes recibié esquema combinado de ceftriaxona y clindamicina al momento de su
ingreso. Al 6% de los pacientes se modificO esquema de antibiotico en el transcurso de su
hospitalizacion. El 64% de los pacientes que uso un segundo esquema de antibiotico fue con
ciprofloxacina y clindamicina. El 36.6% fue valorado con estudio Doppler arterial del miembro
pélvico afectado, el 5% con ultrasonido Doppler venoso como protocolo para trombosis venosa
profunda, el 4% con Angiotac en miembro pélvico y el 9.3% se les realizé toma de cultivo. La
distribucion de los pacientes con pie diabético segun la clasificacion Wagner fue: el 4% Wagner

I, el 75% Wagner lll, el 21% Wagner IV y ninguno en clasificacion Wagner V.

La clasificacion WIFI se utilizd en el 15% de los pacientes. El 42.5% de los pacientes ingresé
con Ulcera grado 2, el 64% con grado de isquemia 2 y el 48.5 con grado de infeccion en el pie
grado 2. El 78% de los pacientes se encontraron en estadio 4 con amputacion de algun rayo en
el 58%.

Hernandez, S. 2019. Factores de riesgo asociados a amputacion de miembros inferiores en
personas con pie diabético infectado, hospital aleman nicaraglense, Managua, con 38
pacientes.

La edad media detectada fue de 61.15+9.8 afios y el principal rango de edad de las personas
fue de 50-59 afos. Los hombres predominaron entre los pacientes con algun grado de
escolaridad (61.80%). Los hombres quienes aportaron un mayor nimero de casos (61.8%). El
70.6% de los pacientes en estudio alcanzaron la educacién primaria y solamente el 2.9% el

nivel universitario.



La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados con diabetes mellitus de 10-15 afios antes
de haber sido ingresados al hospital (29.4%). El 70.6% de los pacientes en estudio alcanzaron
la educacion primaria y solamente el 2.9% el nivel universitario.

La mayoria de los pacientes fueron tratados con combinaciones de cefalosporina +
lincosamidas (64.7%) y lincosamidas + fluoroquinolonas (23.5%). No se encontrd relacion
alguna entre la antibioticoterapia utilizada y el manejo médico de la Ulcera. Cabe destacar que
en el 88.2% de los casos se usaron cefalosporinas para tratar las infecciones de pie diabético,
especificamente la ceftriaxona

Todos los pacientes estudiados fueron clasificados clinicamente a través de la clasificacion
clinica de Wagner. Los individuos presentaron lesiones grado 2 (17.6%), grado 3 (67.6%) y
grado 4 (14.7%).

Se encontré asociacion estadistica contundente entre el grado de lesion de la Ulcera y el riesgo
de amputacion del miembro afectado. Se tomaron 34 muestras biolégicas y se aislaron 53
microorganismos. El 50% de los pacientes presentaron infecciones polimicrobianas. 9.4% de
los microorganismos aislados fueron cocos Gram positivos; el resto de bacterias aisladas fueron
Gram negativas. La razon de bacterias Gram positivas con relacién a las bacterias Gram
negativas fue de 1:9.6. Las bacterias que se aislaron con mayor frecuencia fueron: Escherichia
coli (15.1%), Pseudomonas aeruginosa (15.1%), Proteus mirabilis (13.2%), Acinetobacter
baumanii (13.2%), Serratia odorifera (11.3%), Klebsiella pneumoniae (7.5%) y Staphylococcus

aureus (7.5%).

Hernandez. E, Treminio. J, 2017. Factores de riesgo asociados a la aparicion de pie diabético
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il atendidos en el Hospital Escuela César Amador Molina
de Matagalpa. En relacién a la edad, la més afectada es la que esta en el intervalo de 51-60
afos con el 43%, seguido de los 61-70 afios con el 27%.

En relacion al sexo, 56.7% fueron masculino y 43.3% femenino, urbana 50% vy rural 50%, En
cuanto a nivel de educacién se presentd primaria con 36.7% un nivel de educacién superior
solo lo presento 10%, 26.7% no tienen ningun nivel de educacién y el 26.7% secundaria, En

relacion al tiempo de evolucidn de la diabetes mellitus tipo I, el rango de edad de 6-10 afios del



50%, seguido por los pacientes diagnosticados hace 20 afios con un 20 % los menor a 5 afios

de evolucion.

Fonseca. C, Garcia., Gonzalez. N, “Abordaje Médico-Quirurgico de Pacientes con Pie Diabético
hospitalizados en el servicio de Ortopedia del Hospital Amistad Jap6n Nicaragua, 2015. 267
pacientes. La muestra fue conformada por 90 pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia.
La edad mas predominante fue en el grupo de los mayores de 60 afios con 46.7%, y siendo
mas afectado el sexo femenino con 65.6%. En relacion a las condicionantes de salud se
evidenci6 que la patologia asociada mas frecuente al pie diabético fue la HTA con 50%, seguida
de la Nefropatia con un 47.8%. 42.2% de pacientes tenian menos de 10 afios de padecer la
DM2. En el 80% de los pacientes no se les realiz6 ultrasonido Doppler, y en un 80% no se les
realizd aislamiento bacteriano. La lesion Wagner tipo 3 fue mas frecuente en los pacientes
mayores de 60 afios. Se evidenci6 que en 44% de los pacientes se utilizé6 doble
Antibioticoterapia (44%), siendo los esquemas mas utilizados la combinacién de Ceftriaxona +
Clindamicina (44.4%). En cuanto al procedimiento quirargico realizado a los pacientes con
lesion Wagner 1 y 2 no se le practicd ningun procedimiento, en las lesiones Wagner 3 el
procedimiento mas frecuente fue la amputacién mayor en el 32.4%. Para pacientes con lesiones
Wagner 4 se encontré que la amputacion mayor se practicé en 50%, en tanto para Wagner 5 la

amputacion menor fue realizada en 80% de los pacientes.



4. Justificacion

El presente estudio nace de la necesidad de verificar el estado de nuestros pacientes que sufren
las consecuencias de su diabetes como son las complicaciones de las extremidades, siendo de
las mas comunes el pie diabético. Una problematica importante dentro de nuestra institucion,
gue no solo amerita un abordaje multidisciplinario, sino también integral. Y que su desenlace
tiene repercusiones no solo para el paciente, sino para la institucion y los recursos que necesita

para darle la mejor solucién posible



5. Planteamiento del Problema

5.1 Caracterizaciéon del problema

En Nicaragua la diabetes mellitus es la segunda enfermedad cronica mas prevalente después
de la hipertension arterial, y es la tercera causa de muerte en nuestro pais. La identificacion
precoz de aquellos pacientes con pie diabético, es vital para establecer el tratamiento oportuno
a disminuir el riesgo de ulceracion y amputaciones, representando la mayor causa de morbilidad

y mortalidad en los pacientes diabéticos.

5.2 Delimitacién del problema

El tratamiento médico y quirargico en los pacientes con pie diabético es un reto para el sistema
de salud ya que se trata de evitar que el paciente pierda el miembro afectado, con el fin de
mantenerlo integrado en @mbito social como una persona productiva sin depender de otros para
sobre vivir. Es de dificil manejo porqgue muchos de ellos llegan en fase tardia de la enfermedad
con presencia de bacterias multirresistentes a los antibiéticos, sumado a su diabetes

descompensada hace que el prondéstico sea desfavorable.

5.3 Formulacioén del Problema
¢,Cudl Evolucion clinico quirtrgica de los pacientes con pie diabético en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido desde Enero 2019 hasta Enero 20207



6. Marco Teorico

En el mundo existen aproximadamente 415 millones de personas que padecen de diabetes
mellitus, de éstos se estima que mas del 90% son diabéticos tipo 2, y que existen unos 193
millones de personas aun no diagnosticados. En el 2015 se destacé por ser la sexta causa de
discapacidad, generando costos aproximados de unos U$ 825 billones de ddlares, siendo la
enfermedad cardiovascular que mas se asocia a morbilidad y mortalidad necesitando manejo
intensivo de la glucosa y lipidos, para la prevencién de las complicaciones microvasculares

como retinopatia, nefropatia y neuropatia (Chatterjee, Khunti, & Davies, 2017, pags. 3-5).

6.1 Clasificacion
La Diabetes Mellitus (DM) se clasifica en las siguientes categorias generales (American
Diabetes Association, 2020):
1. Diabetes Mellitus tipo 1 (atribuido a destruccion autoinmune de las células 3, con
absoluta deficiencia de insulina)
Diabetes Mellitus tipo 2
Diabetes gestacional
4. Tipos especificos de diabetes atribuidos a otras causas (por ejemplo: sindromes diabetes
monogeénica, enfermedades del pancreas exocrino y diabetes inducida por quimicos o

drogas).

6.2 Etiologia de la diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 es caracterizada por una deficiencia relativa de insulina causada por
la disfuncion de las células B del pancreas y resistencia a ésta por sus 6érganos diana. Aun asi,
la etiologia especifica no es conocida, pero si se sabe que la destruccion autoinmune de las
células B no esta presente. Epidemiolégicamente, se conoce también que esta influenciada por
factores genéticos y ambientales, favorecidos por la obesidad, el comportamiento sedentario y

el consumo excesivo de carbohidratos y grasa. Se han identificado variantes comunes de

-8-



rasgos genéticos glucémicos para la DM tipo 2, pero esto solo representa el 10% de la varianza
total, lo cual sugiere que, aunque son raras su importancia es reconocida. Los transcriptomicos
han analizado todo el genoma de los productos de expresion genética (ARNm), demostrando
gue existen determinantes genéticos diabetogénicos esenciales, especificos pero no suficientes
por si solo para generar la enfermedad (genes que determinan el defecto en la sensibilidad a la
insulina 'y genes que determinan defectos en la secrecion de insulina) y aquellos determinantes
genéticos relacionados con la diabetes, no esenciales, no especificos, y no suficientes por si
sé6lo para producir la enfermedad (obesidad, distribucion de la grasa corporal, longevidad, etc.)
(Conget, 2002, pags. 2-5).

Se ha demostrado un largo nimero de asociacion genética entre la obesidad y la DM tipo 2
correlacionando el genotipo con el fenotipo. El aumento en la carga genética, esta asociado con
aumento en la mortalidad por cualquier causa, especialmente en personas blancas no
hispanicas obesas y con DM tipo 2 comparado con otros grupos étnicos, destacando la
importancia de la modificacion en el estilo de vida y los factores ambientales para la reduccion
en la mortalidad (Leong, Porneala, Dupuis, Florez, & Meigs, 2016, pags. 2-3).

En resumen, podemos afirmar que existe una serie de premisas que caracterizan la patogenia

de la DM tipo 2, una entidad con un fisiopatologia y traduccion clinica heterogénea.

6.3 Diagndstico de diabetes mellitus

Los criterios diagnoésticos para diabetes mellitus tipo 2 son (American Diabetes Association,
2020):

Glucosa plasmatica en ayuno =126mg/dl (7.0mmol/L). Ayuno definido como no ingesta calérica
por al menos 8 horas. O:

Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200mg/dI, después de una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG). O:

Hemoglobina glicosilada (HbA1C) 26.5%. Hecho en un laboratorio usando estandarizado y
certificado. O:

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o una crisis hiperglucémica, una

glucosa plasmatica al azar = 200mg/dIl (11.1mmol/L)

-9-



6.4 Metas de control glucémico

El manejo glucémico se evalla principalmente con la Hemoglobina Glicosilada (HbA1C%), que
refleja un valor aproximado de la glucosa en los dltimos 3 meses.

El objetivo es lograr una HbA1C menor de 7% para la mayoria de los adultos (no embarazadas).
Valores por debajo de 6.5% pueden ser aceptables si pueden mantenerse seguros sin
hipoglucemia significativa u otro efecto adverso del tratamiento.

Metas menos estrictas (HbA1C menor de 8%) puede ser apropiado para pacientes con
antecedente de hipoglucemia severa, expectativa de vida limitada, complicaciones micro y

macrovasculares, comorbilidades, entre otros (American Diabetes Association, 2020).

El estudio Kumamoto y el UKPDS confirmaron que el control intensivo de la glucemia disminuye
significativamente las complicaciones microvasculares en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de corta evolucién. En el seguimiento a largo plazo de la cohorte del UKPDS mostré
efectos duraderos en cuanto al control glucémico precoz en la mayoria de las complicaciones
microvasculares. Asi pues, manteniendo metas de hemoglobina glicosilada menor de 7% ha
demostrado reducir dichas complicaciones en el curso de la enfermedad (Ohkubo, Kishikawa,
Araki, & et al., 1995, pags. 103-117) (UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group, 1998) .

La monitorizacion continua de la glucosa también tiene un papel importante en la evaluacion y
seguridad del tratamiento, aunque con datos limitados que sugieren que es Util en pacientes
seleccionados con DM tipo 2. El tiempo en meta esta asociado con el riesgo de complicaciones
microvasculares y debe ser un punto final aceptable para los ensayos clinicos y puede usarse
para evaluar el control glucémico. Ademas, son parametros Utiles para la reevaluaciéon del
régimen de tratamiento. La recomendacion es mantener glucosa sérica entre 70-180 mg/dl,

valores por debajo de 70mg/dl se define hipoglucemia (American Diabetes Association, 2020).

6.5 Tratamiento farmacologico de la diabetes mellitus tipo 2

-10 -



Como terapia inicial, la metformina sigue siendo el tratamiento de eleccion utilizada como
monoterapia en combinacidén con cambios en estilo de vida. Como primera linea de tratamiento
ha demostrado efectos beneficiosos sobre la HbAL1C, el peso y la mortalidad cardiovascular.

Cuando los pacientes tienen valores de HbA1C 21.5-2 % sobre la meta, algunos pacientes
requieren iniciar una terapia dual para lograr la meta de hemoglobina glicosilada. En este caso,
la insulina ha demostrado ventaja sobre otros agentes farmacoldgicos y deberia ser
considerada como parte de cualquier esquema combinado cuando la hiperglucemia es severa,
especialmente en estados catabdlicos (pérdida de peso, hipertrigliceridemia, cetosis). También
se recomienda iniciar insulina en aguellos pacientes con glucosa sérica mayor o igual a 300m/dl,
hemoglobina glicosilada mayor de 10%, o si hay presencia de sintomas de hiperglucemia

(American Diabetes Association, 2020).

Terapia combinada: por cada nuevo agente hipoglucemiante (no insulina) agregado a la terapia
inicial con metformina generalmente disminuye HbA1C 0.7-1%, si la meta no es alcanzada
después de aproximadamente 3 meses, a ésta puede afadirse una de las siguientes opciones
de tratamiento: sulfonilurea, tiazolidinedionas, inhibidores de dipeptidil peptidasa 4(DPP-4),
inhibidores del cotransportador sodio — glucosa tipo 2 (SGLT2), agonista de los receptores de
péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1 RA) o insulina basal. La eleccion de cual de estos
agentes agregar estara basado en el mecanismo de accion especifico de cada farmaco, y los

factores del paciente (Bennett, Maruthur, Singh, & et al., 2011, pags. 2-5)

Insulina basal: calculada en base al peso del paciente (0.1-0.2U/kg/dia) y al grado de
hiperglucemia, con modificaciones necesarias en dias o semanas. Su principal objetivo es
restringir la produccién de glucosa hepética y limitar la hiperglucemia durante la noche y entre
comidas.

Insulina prandial: algunos pacientes con DM tipo 2 requiere dosis de insulina antes de la comida
adicionada a su insulina basal para lograr las metas de glucemia. Una dosis de 4 unidades o el
10% de la dosis total de insulina basal antes de la comida mas fuerte es una opcion segura
como terapia inicial.

Concentrados de insulina: son mas convenientes y confortables de inyectar para los pacientes

en aquellos con resistencia a la insulina que requieran altas dosis de insulina.
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Terapia inyectada combinada: si la insulina basal ha sido titulada a un nivel de glucosa sérica
en ayunas aceptable (o si la dosis de 0.5unidades/kg/dia) y HbA1C permanece por encima de
la meta, considere iniciar con la terapia inyectada combinada. Utilizando una RA GLP-1
agregado a la dosis de insulina basal o dosis multiples de insulina. El tratamiento con insulina
intensificado puede darse afiadiendo dosis de insulina prandial a la dosis de insulina basal

(American Diabetes Association, 2020).
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6.6 Enfermedad cardiovascular y manejo de los riesgos: Dislipidemia

La diabetes se considera como un riesgo equivalente de enfermedad coronaria y la asociaciéon
de la misma con otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, condiciona un
riesgo mas elevado de enfermedad cardiovascular (ECV) y las medidas terapéuticas indicadas
para su prevencion en los pacientes con diabetes es similar al observado en otras poblaciones
con ECV establecida. El colesterol unido a proteinas de baja densidad LDL (c-LDL) es el
principal factor de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos y el nivel de evidencia que
apoya la importancia del control del c-LDL en los mismos es mucho mayor que los datos
disponibles en cuanto a control de triglicéridos (TG), colesterol unido a lipoproteinas de alta

densidad (c-HDL) y la hiperglucemia (Pérez, Gonzéalez Blanco, & Hernandez, 2011, pag. 19).

Segun las guias americanas recientes, se debe abandonar el paradigma basado en metas a
alcanzar de c-LDL, en cambio, se identifican cuatro grupos de alto riesgo en el cual debe
determinarse si el paciente se ajusta a uno de ellos, y basado en esto iniciar la terapia con
estatinas. Estos grupos son:

Grupo 1: pacientes con enfermedad cardiovascular clinica. Sindrome coronario agudo o historia
de infarto de miocardio, angina estable o inestables, revascularizacion arterial coronaria u otra,
accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial periférica que se
sospeche sea de origen aterosclerotico; se excluye pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA
lI-1V y aquellos con ERC que requieran didlisis.

Grupo 2: pacientes con c-LDL mayor de 19mg/dl

Grupo 3: pacientes diabéticos entre 40 y 75 afos con niveles de c-LDL de 70-189mg/dl sin
enfermedad cardiovascular clinica.

Grupo 4: pacientes sin diabetes y sin enfermedad cardiovascular clinica, con niveles de c-
LDLD entre 70-189mg/dl, pero con riego estimado a 10 afios mayor de 7.5% (AHA ACC,

2013, pag. SH9).

Manejo de los lipidos
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Los cambios en estilo de vida incluyendo la pérdida de peso, incremento de la actividad fisica 'y
terapia médica nutricional ayuda a reducir los factores de riesgo cardiovasculares en los
pacientes.

Es conveniente obtener en todo paciente adulto con diabetes un perfil de lipidos (colesterol
total, c-LDL, c-HDL vy triglicéridos) al momento del diagndstico, al inicio de la evaluacion médica
y al menos cada 5 afios después en menores de 40 afios.

Una vez que el paciente inicia tratamiento con estatinas, se debe realizar control de c-LDL cada
4-12 semanas después de iniciada la terapia, o después de algun cambio en la dosis.

Inicio de estatinas basados en el riesgo: los pacientes con DM tipo 2 tienen mayor prevalencia
de dislipidemia contribuyendo a aumentar su riesgo cardiovascular. Las estatinas son el
farmaco de eleccion para disminuir el c-LDL y para cardio proteccion; de gran intensidad son
aguellas que logran una reduccién del 50% o mas en el c-LDL, y las estatinas de moderada
intensidad logran reduccion del 30-49%. Las dosis bajas generalmente no estan recomendadas

en pacientes diabéticos (American Diabetes Association, 2020).

Prevencion primaria estd recomendada la dosis moderada de terapia con estatinas para
mayores de 40 afos. La terapia intensiva puede ser considerada para los individuos basados
en el contexto de factores cardiovasculares adicionales (multiples factores cardiovasculares,
50-70 afios de edad).

Prevencion secundaria. El riesgo es alto en paciente con enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica, y se ha demostrado el beneficio en multiples estudios, la terapia intensiva con
estatinas esta recomendada.

Para los pacientes con muy alto riesgo con enfermedad cardiovascular aterosclerotica y que
presentan c-LDL mayor o igual a 70mg/dl, se debe considerar la adiciobn de agregar otro
tratamiento (no estatina) al esquema intensivo de estatina (American Diabetes Association,
2020).

La adicién de Ezetimibe al esquema con estatina (simvastatina) en los pacientes diabéticos
produce una reduccion del 5% absoluto de eventos cardiovasculares directamente proporcional
con el cambio en c-LDL a los 7 afios, y una reduccién del riesgo relativo del 14% sobre la
simvastatina en intensidad moderada (IMPROVE-IT (Improved Reduction of Outcomes: Vytorin

Efficacy International Trial) Investigators., 2018).
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Los bajos niveles de HDL a menudo asociados a triglicéridos elevados son el patron mas
frecuente de dislipidemia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Aun asi, el fenofibrato
no ha logrado reducir los resultados cardiovasculares generales, ni superar la terapia con
estatinas (Singh, Shishehbor, & Ansell, 2007) (Keeck, Simes, Barter, & et al., 2005, pag. 1856)

6.7 Complicaciones microvasculares y cuidados de los pies

Enfermedad renal cronica (ERC): la diabetes mellitus constituye la causa mas frecuente de ERC
e estadio avanzado, ocurre en el 20-40% de los pacientes diabéticos, la cual puede ya estar
presente en el momento del diagnéstico de DM tipo 2. Se define por persistencia albuminuria,
disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min/1.73m2 u otra
manifestacion de dafio renal durante al menos 3 meses (Johnson & Jones, 2012).
Independientemente de la TFG, el grado de albuminuria estd asociado con enfermedad
cardiovascular, la progresion de la ERC y la mortalidad. Asi basados en el sistema de
clasificacion de Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), se debe cuantificar la
TFG y el grado de albuminuria para guiar las decisiones en cuanto al tratamiento.

En cuanto al control glucémico en los pacientes con ERC que no se encuentran en terapia de
sustitucion renal, se recomienda una meta de HbA1C 6.5-8% de forma individualizada, niveles
mas altos estan asociados con el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares (KDIGO
Staff, 2019) (De"Marziani & Elbert, 2018, pags. 65-83).

Neuropatia diabética periférica:

Es la complicacion més frecuente de los pacientes tanto en la DM tipo 1 como en la DM tipo 2,
teniendo impacto sobre la calidad de vida de estos pacientes teniendo en cuenta sus dos
manifestaciones mas frecuentes presentes en sus extremidades inferiores —la pérdida de la
sensibilidad y la neuropatia dolorosa-. La pérdida de la sensibilidad protectora causa Ulcera de
los pies que afectan al 15% de los diabéticos en algin momento de su vida, y dos tercios de las
amputaciones de los miembros inferiores en la DM tipo 2. La neuropatia dolorosa afecta al

32.1% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Olmos, y otros, 2012, pag. 14).
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En base a su fisiopatologia cabe sefialar varios aspectos, en cuanto al metabdlico con la
hiperglucemia, la glucosa entra al axon y la célula de Schwann, provocando hiperosmolaridad
y edema, impidiendo ademas la neutralizacion de los radicales libres y por tanto produce dafio
oxidante. En los aspectos vasculares, es importante mencionar el doble sistema arterial que
proporciona una excelente irrigacion a las ramas distales y por tanto por si sola la
microangiopatia diabética no podria producir dafio isquémico en el sistema nervioso periférico;
y la “valvula venosa” que al verse ocluido por un aumento de la presion del endoneuro limita la
circulaciéon y produce isquemia.
Diagnostico: los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se les debe practicar una historia médica
completa y utilizar métodos clinicos simples anual, en busqueda de NDP. Las manifestaciones
clinicas dependeran del tipo de fibras nerviosas comprometidas, las fibras cortas incluyen dolor
y disestesia (ardor y hormigueo), en compromiso de fibras largas entumecimiento y pérdida de
la sensacion protectora.
Los siguientes son métodos clinicos que pueden usarse para el diagnostico:

1. Fibras cortas: pinchazo y temperatura

2. Fibras largas: percepcion de la vibraciéon y prueba del 10-g monofilamento

3. Sensacion protectora: 10-g monofilamento.

Basados en la pérdida de la sensacion protectora de los pacientes con NDP, y el riesgo de
ulceracion en los pies en estos pacientes, es necesario la identificacion de estos pacientes para
prevenir la pérdida del miembro. Dada la complejidad de los métodos existentes, el tiempo
limitado en las unidades de atencion, el entrenamiento que requieren y la disponibilidad de los
recursos, Rayman et al. desarrollaron un método simple, rapido y facil para screening que no
requiere ningun equipamiento: la prueba tactil de Ipswich (IpTT). El IpTT puede ser utilizado
tanto en pacientes ambulatorios, como hospitalizados (Rayman , Vas , Baker , & et al., 2011,
pag. 1517) (Ver Anexo No. 2)

Se han realizado varios estudios en el cual ha demostrado una sensibilidad y alta especificidad
para la identificacion del pie en riesgo comparado con las pruebas estandarizadas ya
establecidas (Madanat, Sheshah, Badawy, Abbas, & Al-Bakheet, 2015). Y ademéas ha

demostrado coincidir sustancialmente con la prueba de monofilamento para identificar la
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pérdida de la sensibilidad protectora. Su alto valor predictivo negativo (VPN) cuando es
comparado con otras pruebas apoya su uso como prueba de screening en los pacientes
diabéticos, con la ventaja de ser un método accesible, lo cual es muy importante sefalar
considerando que el 80% de los pacientes diabéticos viven en paises con ingresos medio o
bajos (Sharma, Kerry, Atkins H., & Rayman , 2014, pags. 1110-1102) (International Diabetes
Federation, 2013)

Tratamiento: optimizar el control de la glucosa (Ismail- Beigi, Craven, Banerji, & et al., 2010,
pag. 5)

Manejo del dolor para mejorar la calidad de vida. La pregabalina, la duloxetina o la gabapentina
se recomiendan como farmacos iniciales para el dolor neuropatico en la diabetes (American
Diabetes Association, 2020).

Componentes Particulares del pie diabético.

Se ha establecido, que en el pie diabético hay una angiopatia especifica de los pequefios vasos
gue consiste principalmente en proliferacién endotelial, ademas en estos pacientes es mas
avanzado el proceso ateroesclerético oclusivo y esto combinado con la oclusién de los
pequefios vasos predispone a la gravedad del cuadro, ademas las otras complicaciones del
paciente con pie diabético son la neuropatia y las infecciones, lo que puede provocar ulceracion
y/o gangrena y la combinacion de estas complicaciones produce el cuadro clinico del pie

diabético.

Se define al pie diabético como los procesos infecciosos, isquémicos o0 ambos, en los tejidos
gue conforman el pie diabético, abarcan desde las lesiones cutaneas pequefias hasta la
gangrena extensa, la cual tiene el riesgo de la pérdida de la extremidad. A este tipo de lesiones
también se les define como infeccidn, ulceracién, destruccion de los tejidos profundos, asociado
a complicaciones neurologicas (pérdida de la sensacion de dolor), y diversos grados de

enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores.

El diagnoéstico de pie diabético se puede establecer a través de la historia clinica del paciente,
un examen fisico cuidadoso y detallado el que debe incluir una revision minuciosa del
componente vascular del pie, en el cual se valoran, la presencia de pulsos asi como el llenado

capilar el cual en su valor normal debe ser menor de 2 segundos , ademas se debe auxiliar de
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medios diagndsticos como la radiografia simple en la que podemos encontrar signos de
ostedlisis (destruccion del hueso ), descalcificacion, desmineralizacion 6sea. En la actualidad
se ha difundido mucho el uso de la ultrasonografia doppler y de la arteriografia ya que estos
medios nos dan una vision mas certera del compromiso vascular que presentan los pacientes
y nos sirven de parametro para la toma de decisiones acerca del procedimiento quirdrgico que

se le practicara al paciente.

Exploracién neurolégica del pie.

La exploracion neuroldgica, corresponde a los procedimientos clinicos desarrollados para ver
los aspectos de afectacion del sistema nervioso de la estructura podalica afectada por la
microangiopatia en distintos estadios de la enfermedad diabética que predisponen al paciente

a otros procesos patolégicos o a la severidad de los mismos.

Prueba de filamentos Semmes-Weinstein

Se explora el pie del paciente, primeramente, se realiza la prueba en la mano del paciente y le
pedimos posteriormente nos comunique el toque del flamento en el pie. No deberé colocarse
sobre callosidades, ni sobre heridas abiertas. El filamento empujado en el punto a explorar se
hace de manera perpendicular hasta que se dobla. Se realiza este mismo procedimiento en 10
puntos, siendo el primero, tercero y quintos dedos, seguidos por cabezas de los metatarsianos
y luego medio pie y talén para finalizar en pliegue del segundo dedo. Se anota la presencia de
sensibilidad sobre los 10 puntos, conociendo que la ausencia en cuadro de los 10 sitios tiene

97% sensibilidad y 83% especificidad de perdida de sensacion protectora del pie.

Clasificacion de la neuropatia en el pie diabético

-Neuropatia sensorial: Reduce la capacidad del paciente para sentir el dafio en el pie. También
presenta

perdida de la propiocepcién del pie.
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-Neuropatia motora: reduccion de la fuerza de los musculos flexores cortos, lo que produce
deformidad del pie con desarrollo de dedos en garra, prominencia de las cabezas de los

metatarsianos.

-Neuropatia autonémica: Disminucion de la sudoracion y resequedad de la piel que la exponen

a lesiones. Efecto en tono vaso motor de la piel.

Ecografia Doppler:

Técnica ultrasénica que permite estudiar el flujo de los distintos vasos mediante el registro de
la onda del pulso y la determinacion de su presion. Los ultrasonidos emitidos por el transductor
se reflejan en los hematies del vaso, para dirigirse de nuevo al transductor con una desviacion

del haz directamente proporcional a la velocidad de los hematies (el flujo) del vaso explorado.

Exploracion vascular:

Se realiza la palpacién secuencial de los pulsos femoral, poplitea, pedia, tibial posterior de
ambas extremidades y se comparan. Se anotan presencia de soplos. Se valora temperatura al
tacto, diferencia entre extremidades, cambios de coloracion, cianosis o palidez. Se continta con
llenado capilar. Y posteriormente se realiza la prueba de indice tobillo brazo (ITB), valores

normales de 0.9 a 1.3

Grados Rango
Leve 0.9-0.7
Moderado 0.69-0.40
Severo Menor 0.40
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Valoraciéon de la infeccidn

El pie diabético tiene a tener un proceso infeccioso a causa de una puerta de entrada cutanea.
El diagndstico clinico se complemente por el bacterioldgico, donde la herida es sometida a
muestreo por isopado de la lesién para identificacién de colonizacion, siendo la flora bacteriana
cutanea la mas prevaleciente o por especies de medios adyacentes, hongos del medio

ambiente.

Staphylococcus aureus MR, Streptococcus Pyogenes, Pseudomonas y son ejemplos.

Clasificacion del International Working group on diabetic foot 2003
Grado 1: Sin sintomas o signos de infeccion.

Grado 2: Afectacidn cutanea (sin afectacion de tejidos subcutaneos, ni sistémicos) con almenos

uno de los siguientes signos:

-Calor local, eritema, >0.2-2 cm alrededor de la ulcera, dolor, tumefacciéon local o induracion,

exudado purulento (secrecién espesa, blanquecina, sanguinolenta).

Grado 3: Eritema: Infeccion debajo de la piel y del tejido celular subcutaneo, como abscesos

profundos, linfagitis, osteitis, artritis séptica o fascitis.

>2 cm, ademas de los sintomas descritos previamente. En ausencia de respuesta inflamatoria

sistémica.

Grado 4: infeccion local con respuesta sistémica, manifestado por 2 de las siguientes

caracteristicas clinicas:

Temperatura >38° 0 <36°.

Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto
PCO2 < 32 mmHg

Leucocitos>12000 o <4000 /mm3
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10% de formas leucocitarias inmaduras.

Tabla 1. Clasificacion de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

0 Ninguna, pie en riesgo. Calos gruesos, cabeza de
metatarsianos
prominente, dedos en
garra u otras
deformidades Oseas.

1 Ulceras superficiales. Destruccion total  del
espesor de la piel.

2 Ulceras profundas. Penetra la piel, grasa,
ligamentos, pero sin
afectar hueso, infectada.

3 Ulceras profundas mas | Extensa, profunda,

absceso. secrecion y mal olor.

4 Gangrena limitada. Necrosis de parte de la
piel.

5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado.

Tabla 2. Clasificacion de WIFI (wound, isquemia, foot, infetion).

superficial
(<5cm2) falange
distal 1 o 2 dedos

Grado Ulcera Gangrena Pedis/TUSS
0 No/dolor No 0
1 Ulcera pequefia y | No 1
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2 Ulcera profunda | Dedos 2y3
(5-120 cm2) ,

exposicién  0sea,

tendon,
articulacion
3 Ulcera extensa | Antepié o talon
()10 cm2) o
profunda

afectando antepié

o taléon

Tabla 3. Clasificacion IDSA (Infetious disease society of América)

IWG IDSA Descripcion Afectacion
0 No Herida sin
infeccion
1 Leve Eritema, dolor o | Piel y tejido

induracién menor | subcutaneo

de 2cm
2 Moderado Celulitis mayor de | Musculo, tenddn
2 cm, linfangitis, | articulacién 0

fascitis, absceso hueso.

3 Grave SIRS (Fiebre, | Musculo, tenddn
taquicardia, articulacion 0
hipotensidn...) hueso.

Principios generales de las amputaciones: Las amputaciones, con independencia de su nivel
es una intervencion de técnica compleja y en la que, para minimizar las complicaciones locales

y sistémicas, es fundamental seguir una serie de principios basicos generales: La antibidtico
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terapia debe utilizarse siempre, si existe infecciébn previa y debe prolongarse en el post
operatorio hasta confirmar la evolucion clinica correcta del mufion, esta situacion es la mas
habitual en el pie diabético, pero en aquellos casos en que no exista signos clinicos de infeccion,
debe utilizarse de forma profilactica, iniciando previamente a la intervencion quirdrgica y
retirandola a las 48 horas. Los antibiéticos utilizados tienen que cubrir contra grampositivos,

gramnegativos y anaerobios.

Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su seccidon quede
mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su retraccion y evitando el posible
desarrollo de neuromas en la cicatriz. De igual forma debe de procederse con los tendones y
con los cartilagos articulares ya que son tejidos sin vascularizacion, que pueden interferir en la
formacion de tejido de granulacion. No dejar esquirlas 6seas en la herida, ni rebordes cortantes.
Realizar lavados reiterados en la herida quirdrgica con abundante solucion salina antes de

proceder al cierre de esta.

Angiotomografia: Es una prueba que utiliza radiaciéon emitida por un equipo de tomografia,
proporcionando una imagen de recorrido y permeabilidad del corazén y vasos sanguineos que
van al corazon, rifiones, cabeza, pulmones y extremidades del cuerpo, ayudado por el uso de

un medio de contraste.

Arteriografia: Procedimiento médico en el cual se inyecta material de contraste (yodo) en el
interior de las arterias del organismo que se desean visualizar con la ayuda de un equipo d

rayos X.

Isquemia: Detencion o disminucion del flujo sanguineo de las arterias a una determinada zona,
lo cual crea un sufrimiento celular por la carencia de oxigeno y nutrientes necesarios para la

supervivencia del tejido.
Necrosis: Muerte de las células y tejidos de una zona determinada de un organismo vivo.
Amputaciones distales de los dedos.

Las amputaciones de los dedos son los procedimientos que mas se realizan en pacientes con

pie diabético, dada su susceptibilidad a infecciones subungueales, ulceraciones, osteomielitis,
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ateroembolias y oclusion arterial distal. Estan indicadas cuando la lesion necrotica se
circunscribe a las falanges distales de los dedos. Es necesario extirpar todos los tejidos
desvitalizados, resecando de forma total o parcial las falanges hasta que queden bien cubiertas
por tejido blando, y eliminado las carillas articulares que permanezcan al descubierto. En

presencia de infeccion se deja la herida quirdrgica abierta para un cierre por segunda intencion.
Amputacion transfalangica.

La reseccion de tejido es minima y no precisa de rehabilitacion, ya que después de la misma

el pie se mantiene con buena funcionalidad
Amputacion digital transmetatarsiana:

Este tipo de amputacion tiene la ventaja, sobre las mas proximales de que la deformidad del

pie es minima, mantiene su funcionalidad y que no precisa rehabilitacion.
Amputaciones del primero y quinto dedos:

En el hallux la incisidn cutanea se inicia sobre su cara lateral en la base del metatarsiano, en
forma de raqueta que incluye todo el dedo y transcurriendo por el espacio interdigital. Se deja
el borde inferior algo mas extenso que el superior para que recubra la herida quirargica, ya que
el tejido subcutaneo plantar, al estar formado por tejido graso y tabiques fibrosos es mas

resistente a la infeccion y a la necrosis, proporcionando una mejor proteccion

Amputaciones Mayores:
Los tipos mas comunes de estas son:

Amputacion de Syme:
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Descrita por este autor en 1842 se realiza a nivel de la articulacion del tobillo, se consigue un
buen mufidn de apoyo, restando espacio suficiente entre el extremo del mufidon y el suelo, para

la adaptacién de una protesis para que el paciente realice sus funciones.
Amputacion infratuberositaria:

Tiene la ventaja, sobre la supracondilea, que preserva la articulacion de la rodilla, lo que facilita
la utilizacion de prétesis. El tipo de mufién no es de carga, el peso no lo soporta el mufién sino
el extremo proximal de la tibia, siendo importante conservar el peroné porque le proporciona

una buena estabilidad al muiion.

Amputaciones supracondileas:

En este tipo de amputacién se pierde la articulacion de la rodilla y la carga protésica se
concentra en la zona isquiatica y no directamente en el mufion. Un aspecto fundamental,
por las consecuencias que posteriormente va a suponer sobre la proétesis, es la correcta
longitud del mufidn, que facilite un brazo de palanca adecuado para la movilizacion de la
prétesis y del mecanismo de la articulacion de la rodilla protésica, que debe quedar
situada al mismo nivel de la rodilla de la extremidad contra lateral. Una longitud excesiva
significa una asimetria antiestética, perceptible cuando el paciente este sentado, y un
mufidn muy corto tendria como consecuencia dificultades a la hora de colocar una

prétesis, ya que funcionalmente seria equivalente a una desarticulacion de la cadera.
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7. Disefio Metodoldégico

7.1 Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es descriptivo. De acuerdo, al tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el

periodo y secuencia del estudio es transversal.

7.2 Area de Estudio

El area de estudio de la presente investigacion, esta centrada en los pacientes diagnosticados
con Pie Diabético ingresados a sala de Ortopedia en el periodo comprendido del 2019 - 2020.
La presente investigacion, se realizé en el departamento de Managua, con base en el Dr.

Alejandro Davila Bolafios.

7.3 Universo y Muestra

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares, el universo
0 poblacién objeto de estudio fue constituido por todos los pacientes con diagnéstico de Pie
Diabético en el Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en Managua, Nicaragua, en el
periodo comprendido entre 2019-2020. Con un universo de 114 pacientes, tomando una
muestra de 40 pacientes los cuales fueron estudiados, quienes cumplieron los criterios de
inclusién y exclusion, segun los expedientes facilitados por el Departamento de Estadistica. Se
uso el criterio de censo (Herndndez y Mendoza, 2018. P 196), para seleccionar la muestra, se

escogieron a todos los pacientes que fueron atendidos con esta patologia.
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7.3.1 Criterios de Inclusién

» Paciente ingresado por servicio de Ortopedia y traumatologia con diagndstico de pie diabético,
en el periodo de Enero 2019 hasta Enero 2020.

» Paciente ingresado por servicio de Medicina Interna y tratado en conjunto por servicio de

Ortopedia y Traumatologia con diagndstico de pie diabético, en el periodo de Enero 2019 hasta
Enero 2020.

7.3.1 Criterios de Exclusién

> Traslado a otra unidad de salud o abandonado antes del alta médica
» Expediente clinico incompleto.

» Paciente dado de alta por servicio de Ortopedia y Traumatologia que continuo tratamiento con

otro equipo médico.
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7.4 Matriz de Operacionalizacion de Variables e Indicadores (MOVI)

Matriz de Operacionalizacién de Variables (MOVI)
Objetivo General: Evaluar la evolucién clinico quirargica de los pacientes con pie diabético

en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dévila Bolafios” en el periodo comprendido desde
Enero 2019 hasta Enero 2020.

Objetivos Variable Subvariables Varlable_Operatwa Tlp_o de Categorllas
o Indicador Variable Estadisticas
Especificos Conceptua 0 Estadistica
I Dimensiones
Objetivo 1. Caracteristi | Caracteristicas | Edad en afios Cuantitativa
cas sociodemograf discreta
Evaluar la sociodemo | icas de los .
. oo gréficas pacientes p denci . Categorias:
evolucién clinico rocecdencia NOfFlna_ll 1.Urbana
S cualitativa
quirdrgico de los 2.Rural
pacientes con ;
o Categorias:
pie diabético en Ninguno
el Hospital Escolaridad Nominal Primaria -
Militar Escuela cualitativa Secundaria
Dr. Aleiand universitaria
“Dr. Alejandro -
J Sexo Dicotémica Masculino
Déavila Bolafios” Femenino
en el periodo
comprendido
desde E Dias de estancia Cuantitativa
esde Enero hospitalaria discreta
2019 hasta
£ 2020 Datos
nero . i .
clinicos Tiempo de Cuantitativa
evolucion de la discreta
diabetes
HTA crénica Dicotomica
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Comorbilidade | Insuficiencia venosa | Dicotémica
S rofunda
. Dicotomica 0- No
Estenosis arterial 1- Si
de miembro inferior
Cardiopatia Dicotémica
In§uf|0|enC|a renal Dicotémica
crénica
Objetivo Clasificacion IDSA Categoria No infeccién
ipe ., clinica .
clasificacion Media
clinica, Moderada
interveciones y Severa
tiempo No clasificada
quirurgico
Leve
WIFI .
Categoria Moderada
Severa
No clasificada
Procedimientos Cuantitativa
discreta
Tiempo quirdrgico Cuantitativa
discreta
JR—— Dicotémica 0- No
mputacién 1- Si
Reconstruccion Dicotémica
. 0- No
Procedimiento 1- S
vascular Dicotomica - ol
0- No
1- Si
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Objetivo 3
estudios

complementario
s, tratamiento
con antibiotico,
cuidados
especiales,
complicaciones
y condicion de

egreso

Estudios
complemen
tarios

Tratamient
o indicado

Hematolégicos

Prueba de
sensibilidad

Imagen

Secreciones

Antibiético

Cuidados
especiales

BHC
Proteina C reactiva
Glicemia

HbAlc

Prueba de filamento
Semmes —
Weinstein

Radiografia
TAC

Us dopplers
AngioTAC

Cultivo

Inicial

Final

ucCl
uccC

Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Categoria

Categoria

Categoria

Dicotémica

Dicotémica

0-No
1-Si

0-No
1-Si

0-No
1-Si

Bacterias aisladas

0- No
1- Si
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Complicacione
s

Condicién de
egreso

Choque séptico

Choque
Hipovolémico

Recuperado

Fallecido

Dicotémico

Dicotémico

Dicotémica

Dicotémica

No
Si

No
Si
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7.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos e

Informacion

7.5.1 Técnicas Cuantitativas de Investigacion

Técnicas descriptivas

1. Las estadisticas descriptivas para variables de categorias (nominales u ordinales).

2. Las estadisticas descriptivas para variables numéricas. IC=95% para variables discretas o
continuas.

3. Graficos para variables dicotomicas, individuales o en serie.

4. El analisis de frecuencia por medio del analisis de contingencia.
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Técnicas de asociacion

1. Phiy Pearson
7.5.2 Técnicas cualitativas de investigacién

1. Observacion clinica

2. Andlisis de contenido.
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7.6 Procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La fuente de informacién fue secundaria, tomada del Departamento de Estadistica del Hospital
Escuela Alejandro Davila Bolafios, constituida por los expedientes clinicos de los pacientes. La

ficha de recoleccién de datos clinicos fue elaborada y se llen para cada expediente clinico.

Los analisis estadisticos descriptivos y de asociacion, fueron realizados segun el compromiso
definido en los objetivos especificos de la presente investigacion.

Las técnicas cualitativas de investigacion implementadas fueron las siguientes: observacion

clinica y andlisis de contenido.

La observacion clinica fue realizada por el especialista en Ortopedia, desde elaboracion de la
historia clinica, el examen fisico y la valoracion de los resultados de pruebas diagndsticas, de

laboratorio, indicadas y que concluyeron con la seleccidon de los pacientes.

7.7 Plan de Tabulacion y Andlisis Estadistico de Datos

7.7.1 Plan de Tabulacion

Para responder al objetivo especifico 1, de tipo descriptivo, se presentaron los cuadros de salida
con el analisis de frecuencia de las variables. Las variables analizadas individualmente o
presentadas en cuadros y gréficos, son las siguientes: edad, procedencia, escolaridad y sexo.

Asi mismo los DEI, Tiempo de evolucion de la diabetes y comorbilidades.

Para responder al objetivo especifico 2 y 3, de tipo descriptivo, se presentan los cuadros de
salida con el analisis de frecuencia de las variables. Las variables analizadas individualmente o
presentadas en cuadros y graficos, son las siguientes: clasificacion clinica y procedimientos,
estudios complementarios, tratamiento, cuidados especiales, complicaciones y la condicién de

egreso, asi como el Intervalo de Confianza al 95%.
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Para responder al objetivo especifico 3, de asociacion, se realizaron los analisis de contingencia
correspondientes, segun la naturaleza y calidad de las variables. Los cuadros de salida
especifican las tablas de contingencia con porcentajes de totales y la tabla de probabilidad de

las pruebas de Phiy V de Cramer.
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7.7.2 Plan de Andlisis Estadistico

Después de recolectar los datos, fueron elaboradas diferentes bases de datos con el programa
estadistico SPSS (version 20).

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los analisis
descriptivos siguientes: Para variables nominales transformadas en categorias se realiz6
andlisis de frecuencia. Para variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las
estadisticas descriptivas, enfatizando en el intervalo de confianza (IC al 95 %) para variables
numericas. Se elaboraron gréaficos del tipo: a) pastel o barras de manera invariadas, para
variables de categorias en un mismo plano cartesiano; b) barras de manera invariadas, para
variables dicotdmicas, que permitieron describir la respuesta de mdltiples factores en un mismo
plano cartesiano; c) grafico de cajas y bigotes, que describieran en forma clara y sintética, la

respuesta de las variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los andlisis de contingencia para examinar la asociacion entre variables, con
categorias pertinentes, a las que se pudo aplicar las pruebas de asociacion de Phi. Estas
pruebas son una variante del coeficiente de x2 Chi cuadrado, las cuales permiten demostrar la
asociacion entre variables de categorias, mediante la comparacién de la probabilidad aleatoria
del suceso y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, p <
0.05.
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8. Resultados

1) 8.1 caracteristicas sociales y demograficas, datos clinicos y comorbilidades de los
pacientes con pie diabético en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

en el periodo comprendido desde Enero 2019 hasta Enero 2020.

Edad de los pacientes: Edad en afios de los pacientes quienes tienen un promedio de 58 afios
con un intervalo de confianza para la media al 95%, 1C95%: L.l. = 55.86 y L.S.= 65.94 afios
(tabla 4).

Tabla 4. Edad de los pacientes

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

Media 58.90 .502
95% de Limite 55.86
Edad de los |intervalo de |inferior
pacientes |confianza _ 65.94
Limite
para la _
_ superior
media

El gréfico de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula
el 50 % centrado de la edad de los pacientes, entre 52 y 64 afos. En el Q1 se acumula el 25%

de los dias debajo de 52 y en el Q4 se acumula el 25% mayor a 64 afos (figura 1).
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Figura 1. Cajay bigote para la edad de los pacientes.

Sexo de los pacientes: En relacion al sexo, el 75% fueron hombres y25 % mujeres (figura 2).

Sexo del Paciente

Oremenino
BMasculino

Figura 2. Sexo de los pacientes

Escolaridad de los pacientes: En relacion a la escolaridad, el 50% llegaron a la primaria,

27% alcanzaron la secundaria 22.5% la universidad (figura 3).
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% de respuestas afirmativas

Primaria Secundaria Universidad

Figura 3. Escolaridad de los pacientes

Procedencia de los pacientes: En relacidon a la procedencia, el 95% son del &rea urbana 'y

5% rural (figura4).

Procedencia del Paciente

20 40 B0
% de respuestas afirmativa

Figura 4. Procedencia de los pacientes.

Tiempo de evolucién de la diabetes: afios de evolucion de la diabetes de los pacientes
guienes tienen un promedio de 15.48 afios con un intervalo de confianza para la media al 95%,
IC95%: L.I.=3.95y L.S.= 16.95 afios (tabla 5).
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Tabla 5. Tiempo de evolucion de la diabetes

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

Media 15.48 0.7
95% de Limite 3.95
Edad de los |intervalo de |inferior
pacientes confianza _ 16.95
Limite
para la _
_ superior
media

El gréfico de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula
el 50 % centrado en el tiempo de evolucion de la diabetes en afos, entre 5y 20 afios. En el Q1

se acumula el 25% de los dias debajo de 5y en el Q4 se acumula el 25% mayor a 20 afos.

22 —=

T
Tiempo de evolucion de la diabetes

Figura 5. Tiempo de evolucién de la diabetes.

Estancia hospitalaria: Dias de estancia hospitalaria de los pacientes quienes tienen un
promedio de 24 dias, con un intervalo de confianza para la media al 95%, IC95%: L.I. = 13.38
y L.S.= 22.27 dias (tabla 6).
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Tabla 6. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

Media 17.83 2.198
. 95% de Limite 13.38
Dias de ) o
) intervalo de |inferior
estancia .
_ | confianza 22.27
hospitalaria Limite
para la _
_ superior
media

El grafico de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula
el 50 % centrado de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes, entre los dias de 5y 27
dias. En el Q1 se acumula el 25% de los dias debajo de 5y en el Q4 se acumula el 25% de los

dias mayor a 27 dias.

1

Dias de estancia hospitalaria

DA

Figura 6. Dias de estancia hospitalaria

Comorbilidades de los pacientes: En relacion a las comorbilidades, 92.5% eran
hipertensos, 70% cardiopatas, 40% con Insuficiencia Renal Crénica, 20% Insuficiencia venosa

profunda y 15% sufria de estenosis arterial de miembros inferiores (Figura 7).
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Figura 7. Comorbilidades de los pacientes

9.2 Clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirargico de los pacientes con pie
diabético en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo

comprendido desde Enero 2019 hasta Enero 2020.

Clasificacion de IDSA: En la clasificacion segun IDSA se encontré que no se clasifico en el
62.5% de los casos, de los clasificados el 20% fue severa 'y 17.50% fue moderada (Figura 8).

@
=1
1

409

afirmativas

% de respuestas
g

Moderada Severa No
clasificado

IDSA

Figura 8. Clasificacion de IDSA

Clasificacion de WIFI: En la clasificacion segun WIFI se encontré que no se clasifico al 52.50%
de los casos, de los clasificados el 27% fue moderada y 10% leve y severa respectivamente
(Figura 9).
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Figura 9. Clasificacion de WIFI

Numero de procedimientos. Total de procedimientos de los pacientes de los pacientes
guienes tienen un promedio de 3.67 eventos con un intervalo de confianza para la media al
95%, 1C95%: L.I.=2.7y L.S.=4.5 (tabla 7).

Tabla 7. Namero de procedimientos

Descriptivos

Estadistico | Error estandar

Media 3.67 0.43
~ |95% de Limite 2.7
Intervencio | o
intervalo de |inferior
nes .
o confianza _ 4.5
quirdrgicas Limite
para la _
_ superior
media

El grafico de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula
el 50 % centrado en el nimero de intervenciones quirdrgicas, entre 1y 6 intervenciones. En el
Q1 se acumula el 25% de los dias debajo de 1 y en el Q4 se acumula el 25% mayor a 6

intervenciones.
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Figura 10. Procedimientos quirdrgicos

Tiempo quirdargico. Tiempo en minutos del procedimiento realizado a los pacientes con pie

diabético quienes tienen un promedio de 69.25 minutos con un intervalo de confianza para la

368
*

37 A7
]

I
N de Int Qx

media al 95%, 1C95%: L.l. =60.757 y L.S.= 77.75 minutos (tabla 8).

Descriptivos

Estadistico | Error estandar
Media 69.25 4.2
95% de Limite 60.75
Tiempo intervalo de |inferior
quirdrgico |confianza _ 77.75
Limite
para la .
. superior
media

Tabla 8. Tiempo quirdrgico

El grafico de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula
el 50 % centrado en el tiempo quirdrgico numero de intervenciones quirargicas, entre 60y 77

minutos. En el Q1 se acumula el 25% de los dias debajo de 60 minutos y en el Q4 se acumula

el 25% mayor a 77 minutos (figura 11).
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Tiempo Quirdargico de la cirugia mas
prolongada en minutos

Figura 11. Tiempo quirdrgico

Procedimiento reconstructivo de los pacientes: En relacion a procedimiento reconstructivo

de los pacientes con pie diabético, sexo, el 90% no requirid reconstruccion (figura 12).

Procedimiento reconstructivo

HEnNo
Msi

Figura 12. Procedimiento reconstructivo de los pacientes
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Amputacion de los pacientes: En relacion a la amputacion del pie diabético, el 62.505% fueron

amputados y 37.50 % conservaron el miembro afectado (figura 13).

Amputacion

=[5
@si

Figura 13. Amputacion del miembro afectado

9.3 Estudios complementarios, tratamiento con antibidtico, cuidados especiales,
complicaciones y condicion de egreso de los pacientes con pie diabético en el Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido desde Enero 2019 hasta
Enero 2020.

Tipos de estudios complementarios: Los estudios complementarios que fueron realizados a los
pacientes con pie diabético fueron la BHC con 100%, 97.5% Radiografias, 92.5% glicemias,
70% se les realiz6 cultivos, 62.5% la proteina C reactiva, 35% el Us doppler, 27.5% la HbAlc,
y 10% AngioTAC (Figura 14).
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Figura 14. Tipos de estudios complementarios

Microorganismo aislado: Los microorganismos que se aislaron fueron Stenotrophomonas
maltophilia y Pseudomona aeruginosa 7.5% cada una, 5% Klebsiella Pneumoniae y 2.5%
Enterocuccus sp, Staphilocuccus aureus, Acinetobacter baumanni y Pseudomona +
enterocuccus cada una. No hubo crecimiento bacteriano en el 37.5% de los cultivos realizados

y no se se hizo 30% de los pacientes (Figura 15).
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Figura 15. Microorganismo aislado

Antibiotico inicial: Tomando en consideracion los antibioticos iniciales indicados a los
pacientes, se encontr6 que 40% iniciaron con Ceftriaxona/Clindamicina, 35%
Ciprofloxacino/Clindamicina, 5% Clindamicina/Piperacilina+Tazobactan y
Piperacilina+Tazobactan cada uno y, 2.5% Ceftazidima+Vancomicina, Imipenen, Cefepime y
Ninguno cada uno (Figura 15).

Antibiotico inicial
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Figura 16. Antibidtico inicial

Antibiético final: En relacién al tratamiento antibiético final, 30 % fue con Ceftriaxona y
Clindamicina, 27.5% Ciprofloxacino + Clindamicina, 5% Clindamicina + Piperacilina con
tazobactam, amikacina, Imipenen, levofloxacino cada uno y 2.5% Piperacilina + Tazobactam,
Levofloxacino con clindamicina, Amikacina con Piperacilina tazobactam, Cefepime, TMP
SMX+Piperacilina Tazobactam, Meropenen + Vancomicina y amoxicilina con acido clavulanico
(Figura 17).
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Figura 17. Antibidtico final en los pacientes con pie diabético.

Cuidados especiales: El 5% de los pacientes amerité ingreso a unidad de cuidados

intensivos (Figura 18).

afirmativas

% de respuestas

Figura 18. Cuidados especiales
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Complicaciones. Las complicaciones en los pacientes con pie diabético se presentaron en
2.5% el choque séptico y no hubo choque hipovolémico (Figuras 19 y 20).

Figura 19. Choque séptico Figura 20. Choque hipovolémico

Condicion de egreso. Los pacientes con pie diabético que fueron incluidos en el estudio,
95% de ellos fueron egresados vivos (Figura 21).
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Fallecido Recuperado
Condicion de egreso

Figura 21. Condicion de egreso

-50-



8.4 Relaciones de asociacién entre el tiempo de hospitalizacion, clasificacion clinica con el
numero de procedimientos, amputacion y los afios de evolucion de la diabetes de los pacientes
con pie diabético en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo

comprendido desde Enero 2019 hasta Enero 2020.

Andlisis de Contingencia entre los dias de estancia hospitalaria y el nUmero de procedimientos
realizados. Se realizé la correlacion entre los dias de estancia hospitalaria y el niumero de
procedimientos realizados, utilizandose la Prueba de Spearman demostrandose que existe

asociacion significativa con un p = 0.00 (tabla 9).

Tabla 9. Dias de estancia hospitalaria en categoria y procedimientos realizados

procedimientos realizados
la3 4a6 7a9 10a12
procedimientos | procedimientos | procedimientos | procedimientos Total
DEIl en categoria 1 a7 dias 9 1 0 0 10
8 a 14 dias 6 5 0 0 11
15 a 21 dias 2 4 0 0 6
22 a 28 dias 3 2 0 2 7
29 a méas dias 1 2 1 2 6
Total 21 14 1 4 40
Error T
estandarizado [aproxima Significacion
Valor asintotico da aproximada
Ordinal por Gamma .657 127 4.113 .000
ordinal Correlacién
de Spearman .539 121 3.940 .000¢
Intervalo por R de Pearson
intervalo .566 .103 4.234 .000¢
N de casos validos 40
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Andlisis de Contingencia entre los dias de estancia hospitalaria y amputacion. Se realizé la
asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y amputacion, utilizadndose la Prueba
asociacion de Phi demostrandose que no existe asociacion significativa con un p = 0.71 (tabla
10).

Tabla 10. Dias de estancia hospitalaria en categoria y amputacion.

Amputacion
No Si Total
DEI en categoria 1la7dias 3 7 10
8 a 14 dias 5 6 11
15 a 21 dias 5 1 6
22 a 28 dias 1 6 7
29 a mas dias 1 5 6
Total 15 25 40
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi 465 .071
V de Cramer 465 .071
N de casos validos 40

Andlisis de Contingencia entre la clasificacion de IDSA y procedimientos realizados. Se realizé
la asociacion entre la clasificacion de IDSA y procedimientos realizados utilizandose la Prueba
Correlacién de Spearman demostrandose que no existe asociacion significativa con un p =0.37
(tabla 10).
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Tabla 10. ipsAy procedimientos realizados

Procedimientos realizados
la3 4a6 7a9 10a12
procedimientos | procedimientos | procedimientos | procedimientos Total
IDSA  Moderada 2 3 0 2 7
Severa 5 3 0 0 8
No clasificado 14 8 1 2 25
Total 21 14 1 4 40
Error
estandariza T Significacion
Valor | do asintético | aproximada | aproximada
Ordinal por ordinal
Correlacion de
Spearman -.144 .164 -.897 .375¢
Intervalo por R de Pearson
intervalo -.195 181 -1.228 .227¢
N de casos validos 40

Andlisis de Contingencia entre la clasificacion de WIFI y procedimientos realizados. Se realiz6
la asociacion entre la clasificacion de WIFI y procedimientos realizados utilizandose la Prueba
Correlacion de Spearman demostrandose que no existe asociacion significativa con un p = 0.07
(tabla 11).

Tabla 11. WIFI y procedimientos realizados

Procedimientos realizados
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la3 4a6 7a9 10a 12
procedimientos | procedimientos | procedimientos | procedimientos Total
WIFI Leve 2 1 0 1 4
Moderada 4 5 0 2 11
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Severa 1 2 0 1 4
No clasificado 14 6 1 21
Total 21 14 1 40
Error estandarizado Significacion
Valor asintotico T aproximada | aproximada
Ordinal por ordinal Gamma -.396 .196 -1.870 .062
Correlacio
n de -.287 .153 -1.848 .072¢
Spearman
Intervalo por intervalo R de
-.305 .143 -1.978 .055¢
Pearson
N de casos validos 40



Andlisis de Contingencia entre el tiempo de evolucion de la diabetes y
clasificacion de IDSA. Se realiz6 la asociacion entre el tiempo de evolucion de
la diabetes clasificacion de IDSA utilizdndose la Prueba Correlacion de
Spearman demostrandose que no existe asociacion significativa con un p =
0.247 (tabla 10).

Tabla 12. Tiempo de evolucién de la diabetes e IDSA

IDSA
Moderada Severa No clasificado Total
Tiempo de evolucion de la 10 5 2 8 15
diabetes 13 0 0 1 1
15 0 3 2 5
18 0 0 1 1
20 2 2 13 17
22 0 1 0 1
Total 7 8 25 40
Error
estandariza
do T Significacion
Valor asintético® | aproximada® | aproximada
Ordinal por ordinal Gamma 274 .228 1.159 .247
Correlacion de
.190 .162 1.194 .240°¢
Spearman
Intervalo por R de Pearson
) .230 .159 1.459 .153¢
intervalo
N de casos validos 40
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Analisis de Contingencia entre la clasificacion de WIFI y tiempo de evolucion
de la diabetes. Se realiz0 la asociacion entre la clasificacion de WIFI y
procedimientos realizados utilizandose la Prueba Correlacion de Spearman
demostrandose que no existe asociacion significativa con un p = 0.07 (tabla
11).

Tabla 13. Tiempo de evolucién de la diabetes y WIFI

WIFI
No
Leve Moderada | Severa clasificado Total
Tiempo de evolucion de
4 3 1 7 15
la diabetes
0 1 0 0 1
0 2 0 3 5
0 0 0 1 1
0 4 3 10 17
0 1 0 0 1
Total 4 11 4 21 40
Medidas simétricas
Error Significacio
estandariza T n
Valor | do asintético | aproximadaP | aproximada
Ordinal por ordinal Gamma .235 .215 1.060 .289
Correlacion de
.178 162 1.115 272¢
Spearman
Intervalo por R de Pearson
) .233 153 1.476 .148¢
intervalo
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I N de casos validos

]

Analisis de Contingencia entre las comorbilidades asociadas a la diabetes
y amputacion. Se realizo la asociacion entre las comorbilidades asociadas
a la diabetes y amputacién, utilizandose la Prueba asociacién de Phi

demostrandose que no existe asociacion significativa con un p = 0.71

(tabla 12).

Tabla 12. Comorbilidades asociadas a DM y Amputacion
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Amputacion
No Si Total
Comorbilidades asociadas a No 0 2 2
DM Si 15 23 38
Total 15 25 40
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi -.178 .261
V de Cramer 178 .261
N de casos validos 40




9. Discusion de Resultados

9.1 Principales Hallazgos a partir de los Resultados obtenidos

1. En relacion a las caracteristicas sociales y demograficas, datos clinicos y comorbilidades de
los pacientes con pie diabético: Por su edad los pacientes en su mayoria eran mayores con
promedio de 58 afios, el 75% fueron varones y la escolaridad alcanzada fue primaria en el 50%

y de procedencia urbana en su mayoria con el 95% de los pacientes.

Los pacientes tenian un promedio de 15.4 afios de evolucion de la didbetes y una media de
17.8 dias de hospitalizacion, lo cual representa un periodo de evolucion considerable y da paso
a la aparicion de complicaciones. En relacién a las comorbilidades, 92.5% eran hipertensos,
70% cardidpatas, 40% con Insuficiencia Renal Crénica, 20% Insuficiencia venosa profunda y
15% sufria de estenosis arterial de miembros inferiores, siendo las alteraciones

cardiovasculares las mas prevalentes.

2. En relacion a la clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirargico de los pacientes con
pie diabético, segun IDSA se encontrdé que no se clasifico en el 62.5% de los casos, de los
clasificados el 20% fue severa y 17.50% fue moderada y segun WIFI se encontré que no se
clasificé al 52.50% de los casos, de los clasificados el 27% fue moderada y 10% leve y severa
respectivamente, obteniendo una muestra elevada de pacientes sin clasificacion de la severidad
de su pie diabético.

Los pacientes obtuvieron un promedio de 3.6 procedimientos y la media de tiempo quirargico
fue de 69 minutos. La mayoria de los pacientes no requirié reconstruccion. Pero el 62.505%

fueron amputados.

3. Enrelacion a los estudios complementarios, tratamiento con antibiético, cuidados especiales,
complicaciones y condicion de egreso ElI 100% de los pacientes se les realiz6 BHC y PCR solo
al 62.5%. Pero se indico radiografia al 97% y 35% ultrasonido doppler. Solo un 10% se realiz6
AngioTAC. Al 70% se les realizo cultivo de secreciones y 30% no se realiz6 estudio.
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Los microorganismos que se aislaron fueron Stenotrophomonas maltophilia y Pseudomona
aeruginosa 7.5% cada una, 5% Klebsiella Pneumoniae y 2.5% Enterocuccus sp, Staphilocuccus
aureus, Acinetobacter baumanni y Pseudomona + enterocuccus cada una. No hubo crecimiento
bacteriano en el 30% de los cultivos realizados y no se hizo cultivo al 37.5% de los pacientes.
Los antibioticos iniciales indicados a los pacientes, se encontr6 que 40% iniciaron con
Ceftriaxona/Clindamicina, 35% Ciprofloxacino/Clindamicina, 5%,
Clindamicina/Piperacilina+Tazobactan y Piperacilina+Tazobactan cada uno vy, 2.5%
Ceftazidima+Vancomicina, Imipenem, Cefepime y Ninguno cada uno. En relacion al tratamiento
antibiotico final, 30 % fue con Ceftriaxona y Clindamicina, 27.5% Ciprofloxacino + Clindamicina,
5% Clindamicina + Piperacilina con tazobactam, amikacina, Imipenem, levofloxacino cada uno
y 2.5% Piperacilina + Tazobactam, Levofloxacino con clindamicina, Amikacina con Piperacilina
tazobactam, Cefepime, TMP SMX+Piperacilina Tazobactam, Meropenem + Vancomicina y
amoxicilina con acido clavulanico.

Solo el 5% amerité atencién en UCI y 2.5% se complicd con choque séptico, 95% de ellos
fueron egresados vivos.

4. Sobre las relaciones de asociacion entre: los dias de estancia hospitalaria y el nimero de
procedimientos realizados se demostré6 que existe asociacion significativa. No se encontrd
significancia estadistica entre los dias de hospitalizacion y amputacion, IDSA y WIFI con el
numero de procedimientos ni con el tiempo de evolucion de la diabetes, ni las comorbilidades

con amputacion.

9.2 Limitaciones del Estudio

No se realizo cultivo de secreciones a todos los pacientes, esto no permitio tener una suficiente
casuistica de aislamientos bacteriano, lo que no permitié hacer correlaciones entre las variables

y por consiguiente muy dificil aplicar pruebas estadisticas correspondientes.

La gran mayoria de los expedientes no describe la clasificacion de IDSA, WIFI y en ninguno se

encontro clasificado segun Wagner.
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9.3 Relacion de Resultados Obtenidos con las Conclusiones de otras Investigaciones

En la presente investigacion, los resultados obtenidos indican que: Por su edad los pacientes
en su mayoria eran mayores con promedio de 58 afios, el 75% fueron varones y la escolaridad
alcanzada fue primaria en el 50% y de procedencia urbana en su mayoria con el 95% de los
pacientes. Algunos de estos resultados son similares a los de otras investigaciones como es la
edad porgue Hernandez S. en el 2019 encontrdé que la media de edad fue 61 afos, de igual
manera fue mas frecuente en los varones y en su la mayoria el nivel escolar también fue la
primaria.

Los pacientes tenian un promedio de 15.4 afios de evolucién de la diabetes y una media de
17.8 dias de hospitalizacion. Hernandez, X también encontrd un resultado similar de 5 afios de

evolucion de la diabetes.

En relacion a las comorbilidades, 92.5% eran hipertensos, 70% cardiopatas, 40% con
Insuficiencia Renal Crénica, 20% Insuficiencia venosa profunda y 15% sufria de estenosis
arterial de miembros inferiores. Estos resultados son similares a los de Fonseca. C, Garcia.,
Gonzalez. N (2015), evidencio que la patologia asociada més frecuente al pie diabético fue la
HTA con 50%, seguida de la Nefropatia con un 47.8%. La mayoria de las literaturas describen
gue la hipertension arterial y la diabetes son las patologias que mas frecuente se presentan
simultdneamente, y por ende el dafo renal se presenta como complicacién de cualquiera de

estas dos enfermedades.

En relacion a la clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirdargico de los pacientes con pie
diabético, segun IDSA se encontré que no se clasificod en el 62.5% de los casos, de los
clasificados el 20% fue severa y 17.50% fue moderada y segun WIFI se encontré que no se
clasifico al 52.50% de los casos, de los clasificados el 27% fue moderada y 10% leve y severa
respectivamente.

Fonseca. C, Garcia. Gonzalez. N y Hernandez S. Utilizaron la clasificacion de Wagner en ambos
estudios, sin embargo, en esta investigacion se utilizé IDSA 'Y WIFI. A pesar de ello mas del 50% de los

casos no hubo clasificacién o estadificacion del pie diabético.
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Los pacientes obtuvieron un promedio de 3.6 procedimientos y la media de tiempo quirdrgico
fue de 69 minutos. La mayoria de los pacientes no requirié reconstruccion. Pero el 62.505%
fueron amputados. En la investigacion realizada por los doctores Fonseca C y Gonzalez N los
resultados son similares ya que en las lesiones Wagner 3 el procedimiento mas frecuente fue
la amputacion mayor en el 32.4%. Para pacientes con lesiones Wagner 4 se encontré que la
amputacion mayor se practico en 50%, en tanto para Wagner 5 la amputacion menor fue
realizada en 80% de los pacientes. La amputacion es consecuencia de la falta de control
glicémico y desconocimiento de los pacientes de neuropatia periférica y por tanto infeccion en

una o ambas extremidades.

En relacion a los estudios complementarios, tratamiento con antibiotico, cuidados especiales,
complicaciones y condicion de egreso El 100% de los pacientes se les realiz6 BHC y PCR solo
al 62.5%. Pero se indico radiografia al 97% y 35% ultrasonido doppler. Solo un 10% se realiz6
AngioTAC. Al 70% se les realizé cultivo de secreciones. La BHC y radiografia son estudios de
rutina que se realiza a la gran mayoria de los pacientes con pie diabético para evaluar infeccion
sistémica y descartar complicaciones Oseas. En el estudio realizado por Estrada. X, (2017) El 36.6%
fue valorado con estudio doppler arterial del miembro pélvico afectado, el 5% con ultrasonido doppler
venoso como protocolo para trombosis venosa profunda, el 4% con Angiotac en miembro pélvico y el
9.3% se les realiz6 toma de cultivo. Esta es una patologia que por lo general es de causa infecciosa
polimicrobiana y a la vez es frecuente encontrar gérmenes MRSA, por tanto; la terapia empirica inicial
deberia modificarse seguln el resultado de los cultivos.

Los microorganismos que se aislaron fueron Stenotrophomonas maltophilia y Pseudomona
aeruginosa 7.5% cada una, 5% Klebsiella Pneumoniae y 2.5% Enterocuccus sp, Staphilocuccus
aureus, Acinetobacter baumanni y Pseudomona + enterocuccus cada una. No hubo crecimiento
bacteriano en el 30% de los cultivos realizados y no se hizo cultivo al 37.5% de los pacientes.
Los antibioticos iniciales indicados a los pacientes, se encontr6 que 40% iniciaron con
Ceftriaxona/Clindamicina, 35% Ciprofloxacino/Clindamicina, 5%,
Clindamicina/Piperacilinat+Tazobactan y Piperacilina+Tazobactan cada uno vy, 2.5%
Ceftazidima+Vancomicina, Imipenem, Cefepime y Ninguno cada uno. En relacion al tratamiento
antibiético final, 30 % fue con Ceftriaxona y Clindamicina, 27.5% Ciprofloxacino + Clindamicina,
5% Clindamicina + Piperacilina con tazobactam, amikacina, Imipenem, levofloxacino cada uno

y 2.5% Piperacilina + Tazobactam, Levofloxacino con clindamicina, Amikacina con Piperacilina
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tazobactam, Cefepime, TMP SMX+Piperacilina Tazobactam, Meropenem + Vancomicina y
amoxicilina con acido clavulanico. Este estudio tiene resultados similares a los de Estrada X
2017, en el que describié que el esquema combinado con Ceftriaxona y clindamicina se
presentd en 72%. Es muy llamativo que en este estudio el 100% de los pacientes que iniciaron
con este esquema fueron amputados.

Solo el 5% amerité atencion en UCI y 2.5% se complico con choque séptico, 95% de ellos
fueron egresados vivos. Es poco frecuente que los pacientes con pie diabético fallezcan por el
control infectolégico indicado.

Sobre las relaciones de asociacién entre los dias de estancia hospitalaria y el nUmero de
procedimientos realizados se demostré que existe asociacion significativa entre ambos
factores. No se encontro significancia estadistica entre los dias de hospitalizacién y amputacion,
IDSA y WIFI con el nUmero de procedimientos ni con el tiempo de evolucion de la diabetes, ni
las comorbilidades con amputacion

Sobre las relaciones de asociacion entre: los dias de estancia hospitalaria y el numero de
procedimientos realizados se demostré6 que existe asociacidon significativa. No se encontro
significancia estadistica entre los dias de hospitalizacion y amputacion, IDSA y WIFI con el
ndamero de procedimientos ni con el tiempo de evolucion de la diabetes, ni las comorbilidades
con amputacion. La poca repeticion de las variables que se usaron, hace que los resultados no

tengan el fundamento estadistico coherente.
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10. Conclusiones

Para responder a los objetivos de investigacion y basados en los resultados obtenidos, se

arribé a las siguientes conclusiones.

1. Caracteristicas sociales y demograficas, datos clinicos y comorbilidades. La edad de
los pacientes en promedio fue de 58 afios, la % parte fueron varones y de procedencia urbana
en su mayoria. La evolucién de la diabetes fue de 15 afios con 17.8 dias de estancia

hospitalaria. LA HTA y las cardiopatias fueron las comorbilidades mas frecuentes.

2. Clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirdrgico. Se encotrdo un 62% de los
casos no clasificados segun IDSA, el 20% fue severay 17% moderada, en relacion a WIFI 52%
no fueron clasificados, 27% fueron moderados. Se realizaron 3.6 procedimientos como

promedio y la media de las cirugias fue 69 minutos.

3. Estudios complementarios, tratamiento con antibiético, cuidados especiales,
complicaciones y condicién de egreso. La BHC y la Radiografia se realizaron casi al 100%
de los pacientes, el Us doppler se indicé al 35% y el 70% de los casos se indico cultivo. Los
microorganismos aislados fueron polimicrobianos, entre los mas frecuentes estan
(Stenotrophomonas maltophilia y Pseudomona aeruginosa 7.5% cada una, 5% Klebsiella
Pneumoniae, y 2.5% Enterocuccus sp, Staphilocuccus aureus, Acinetobacter baumanni y
Pseudomona + enterocuccus). 40% iniciaron con Ceftriaxona/Clindamicina, 35%

Ciprofloxacino/Clindamicina. 95% de los casos egresaron vivos.

4. Relaciones de asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y el nidmero de
procedimientos realizados se demostrdé que existe asociacion significativa estadisticas (p =
0.00) No se encontro significancia estadistica entre los dias de hospitalizaciéon y amputacion,
IDSA y WIFI con el nUmero de procedimientos ni con el tiempo de evolucion de la diabetes, ni

las comorbilidades con amputacion (p >0.05).
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11. Recomendaciones

Garantizar el cumplimiento y actualizacion de los Protocolos de atencidn para la evaluacion y
seguimiento del paciente con diabetes mellitus y sus complicaciones establecido por los

directivos de la institucion.

Asegurar a nivel de atencion primaria o de consulta externa el control metabdlico y de los demas
factores asociados al desarrollo y progresion de pie diabético a través del programa de
Enfermedad Cronicas no transmisibles y otros programas de educacion efectivos para los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus que le permita a la poblaciéon disponibilidad,
cumplimiento de su tratamiento y adquirir mejor conocimiento basico acerca de su enfermedad
para poder reconocer los factores presentes, modificar habitos hacia un estilo de vida més

saludable que fortalezca la prevencion de las complicaciones.

Aplicacion de la evaluacién y manejo integral multidisciplinario del paciente diabético en sus
aspectos clinicos, metabdlicos y psicosociales, promoviendo la educacién y el apego a su
tratamiento de base, identificando aquellos pacientes con pie en riesgo de ulceracion y

amputacion.

Realizar estudios de continuidad de la presente investigacion que permitan monitorizar el
comportamiento de los diferentes factores de riesgo y poder establecer protocolos diagnosticos
y terapéuticos que permitan disminuir la incidencia de pie diabético en la poblacion diabética

atendida en esta unidad de salud.
Iniciar propuesta de proyecto de clinica del pie diabético, para la continua evaluacion de las

técnicas y protocolos de tratamiento del paciente con pie diabético, ademas de su seguimiento

integral facilitado y con equipo de mayor experiencia en el area.
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Anexos

1. Ficha de Recoleccién de datos cinicos.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Ficha de recoleccién de la informacién

Evolucidn clinico quirargica de los pacientes con pie diabético en el Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo comprendido desde enero 2019

hasta enero 2020

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociales y demogréficas, datos clinicos y

comorbilidades de los pacientes con pie diabético

Caracteristicas sociales y demograficas
Nombres y apellidos del Paciente:

Numero de Expediente:

Edad del paciente _ afios

Sexo del paciente: Masculino___ Femenino___

Procedencia: Urbano __ Periferiaurbana _ Rural

Nivel escolar: 1. Ninguno 2. Primaria ___ 3. Secundaria ____ 4. Universitaria
Sexo: Femenino __ Masculino

Datos clinicos

Dias de estancia hospitalaria

Tiempo de evolucion de la diabetes
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Comorbilidades

Comorbilidades Si No

Hipertension arterial

Insuficiencia venosa

profunda

Estenosis arterial del

Miembro inferior

Cardiopatia

Insuficiencia renal

cronica

Objetivo 2. Enlistar la clasificacion clinica, intervenciones y tiempo quirargico de los
pacientes con pie diabético

Clasificacion clinica
IDSA 1- Noinfeccibn 2. Media 3. Moderada 4. Severa 5. No clasificada

WIFI 1- Leve 2- Moderada 3- Severa 4- No clasificada

Intervenciones

Total de procedimientos

Tiempo quirdrgico ___ minutos
Amputacion Si No
Reconstruccion Si No
Procedimiento vascular Si No

Objetivo 3. Exponer los estudios complementarios, tratamiento con antibiético, cuidados

especiales, complicaciones y condicion de egreso de los pacientes con pie diabético
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Estudios complementarios

Estudios de

laboratorio e imagen

Si

No

BHC

PCR

Glicemia

HbAlc

Prueba de filamento
Semmes —Weinstein

Radiografia

TAC

Us Doppler

Cultivo de secreciones

Aislamiento bacteriano

Si

No

Pseudomona aeruginosa

Klebsiella Pneumoniae

Enterocuccus sp

Proteus mirabilis

Staphylocuccus aureus

E. Coli

Acinetobacter baumanni

P. aeruginosa +

enterococcus

Sin crecimiento

Tratamiento inicial
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Antibiotico inicial

Si

No

Ninguno

Ciprofloxacina +Clindamicina

Ceftriaxona + Clindamicina

Piperacilina + Tazobactan

Clindamicina +Piperacilina
+ Tazobactan

Levofloxacino + Clindamicina

Amikacina

Cefepime

Imipenen

Ceftazidima + Vancomicina

Tratamiento final

Antibidtico final

Si

No

Ninguno

Ciprofloxacina + Clindamicina

Ceftriaxona + Clindamicina

Piperacilina + Tazobactam

Clindamicina + Piperacilina +

Tazobactam

Levofloxacino + Clindamicina

Amikacina

Amikacina + Piperacilina +
Tazobactam

Imipenen

Cefepime

Vancomicina
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TMP SMX + Piperacilina

Tazobactam

Levofloxacino

Meropenem + Vancomicina

Amoxicilina + ac. Clavulanico

Cuidados especiales

Ingreso a UCI Ingreso a UCC___

Complicaciones

Choque hipovolémico Choque séptico

Condicion de egreso
Vivo Fallecido
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