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Opinion del tutor

Incidir en el manejo integral del paciente diabético puede impactar
en mejorar indicadores hospitalarios. También es una estrategia para
aminorar las complicaciones y mejorar la calidad de vida del

paciente con pie diabético.

El estudio del Dr. José Luis Sandoval es de mucha importancia al
lograr identificar factores modificables de las intervenciones
quirurgicas  subsecuentes. Implementarlos en el manejo
multidisciplinario de este tipo de pacientes es un reto para todo
garante de la salud. El Dr. Sandoval ha logrado concluir que
gérmenes como Serratia marcescens son un problema en nuestra
unidad de salud, tanto asi que multiplican hasta 16 veces el riesgo de

reintervencion quirurgica.

Estos datos son extrapolables a la realidad del resto de unidades de
salud en Nicaragua, y comparables a lo detallado por la literatura

a internacional.

Dr. Javier Antonio Lopez Alaniz

Meédico Especialista en Medicina Interna
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Resumen

La diabetes esta considera como problema de salud publica por la Organizacion Mundial de
la Salud debido al incremento de casos y repercusiones en la calidad de los pacientes.
Objetivo: Analizar factores de riesgo para la reintervencion quirtirgica en pacientes con pie
diabético que ingresan al servicio de Ortopedia y Medicina Interna del Hospital Fernando
Vélez Paiz, 2022.

Metodologia: estudio analitico de casos y controles, retrospectivo, que contd con una muestra
de 67 casos y 97 controles, se aplicaron estadisticos como Chi cuadrado, OR, IC95% y se
tomo el valor de P menor a 0.05.

Resultados: los principales factores de riesgo son ser menor de 50 afios (OR 2.91, IC95%
1.466 — 5.895, P: 0.000), alcoholismo cronico (OR 4.862, IC95% 1.264 — 18.699, P: 0.012),
antecedente de amputacion (OR 4.216, 1C95% 2.152 — 8.261, P: 0.000), hemoglobina menor
a9.9 gr/dl (OR 2.092,1C95% 1.085—4.063, P: 0.012), glicemia mayor a 180 mg/dl al ingreso
(OR 7.98, IC95% 3.645 — 18.86, P: 0.000), Aislamiento en lesion de Escherichia Coli (OR 7.2
, 1C95% 2.39—26.28, P: 0.000), Enterococcus faecalis (OR de 7.65 1C 1.03 — 185.9 y P de 0.015),
patrén de resistencia MDR (OR 14.67, 1C95% 3.69 — 97.65, P: 0.000), XDR (OR 14.69, IC95%
2.327 — 332.3, P: 0.000), Infeccion postoperatoria (OR 49.59, 1C95% 19.410 — 126.6, P:
0.001), lavado y desbridamiento (OR 14.69, 1C95% 2.327 — 332.3, P: 0.000) y estancia
hospitalaria mayor a 8 dias (OR 23.84, 1C95% 10.59 — 57.02, P: 0.000).

Conclusion: el principal factor de riesgo es la infeccion postoperatoria, asi como estancia

mayor de los 8 dias, y aislamiento de germen con patrén de resistencia multidrogoresistente.

Palabras claves: Diabetes mellitus, pie diabético, reintervencion quirurgica.
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I. Introduccion

Segun las estimaciones de la OMS, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes
en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial de la diabetes casi se ha
duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta; esta
prevalencia ha aumentado rdpidamente en paises pobres, considerandose una importante
causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y

amputacion de los miembros inferiores.

Cada afio aproximadamente 4 millones de personas con diabetes desarrollan una tlcera
equivalente al 25% de los pacientes diabéticos, y estas preceden el 85% de las amputaciones;
la mitad de estos pacientes que presenten una Ulcera unica subsecuentemente desarrollaran
otra ulcera, y un tercio de estas ulceras ocasionaran una nueva amputacion de la extremidad.

(Singh, Amstrong, & Lipsky, 2005)

Numerosos estudios aseveran que la incidencia acumulativa de amputaciones en la poblacion
a la que se diagnostica la DM antes de los 30 afios y con una evolucion de mas de diez, supera
el 5% en la DM tipo L'y el 7% en la DM tipo II, ademas que factores de riesgo como la edad,
estado nutricional, hipertension y tabaquismo han estado altamente asociados a la mala

evolucion de los pacientes. (Torres-Valenzuela, 2015) (Nather, 2008)

Se estima que en Europa los costos asociados al tratamiento de tlceras por pie diabético
podrian alcanzar los 10000 millones de euros al afio y segun la OMS el tratamiento de las
complicaciones del pie diabético absorbe el 15%-25% de los recursos invertidos en atender
a esos pacientes y entre estas complicaciones se encuentran las intervenciones multiples y

estancias hospitalarias prolongadas.

Este informe mundial sobre la diabetes publicado por la OMS (2017) pone de relieve la
enorme escala del problema y la necesidad de conocer los factores de riesgo de los pacientes
afectados con pie diabético y su asociacidon con reintervenciones en las diferentes unidades
de salud con el objetivo de influir sobre los mismos, mejorar la calidad de vida y reducir

costos econdmicos en el sector salud.



11. Antecedentes

En un estudio mono céntrico de EE. UU, el 56 % de las ulceras por pie diabético estaban
clinicamente infectadas. Este estudio también demostrd que el riesgo de hospitalizacion y de
amputacion de una extremidad inferior era entre 56 y 155 veces superior en pacientes
diabéticos con una infeccion en el pie, que en el caso de aquellos que no la tenian. (Paul

Chadwick, 2013.)

El Lima Pert se estudio los factores de riesgo para amputacion en pacientes diabéticos
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Nacional “arzobispo Loayza” en el
que encontraron que la media de la edad de los pacientes fue de 65.5+/-11.5 afios, el 74% de
los pacientes diabéticos, recibi¢ tratamiento con insulina. El 58.7% de los pacientes
diabéticos eran hipertensos (52.7%). El 28.8% de los pacientes fumaban. El 59.6% de los
pacientes tenian sobrepeso. La mayor frecuencia segun la clasificacion de Wagner fue grado

IV en el 52.9% de los casos. (Caiari, 2013)

Gde Dalem (2015) realizaron un estudio caso control en 94 pacientes ingresados en Hospital
General Dr. Kariadi Semarang de Indonesia sobre: “Factores de riesgo de amputacion de
extremidades inferiores en pacientes con ulceras del pie diabético” en el que se encontr6 que
todos los pacientes fueron diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 y que el riesgo de
amputacion tuvo relacion con las siguientes variables: niveles de HbAlc de 8% (OR 20,47,
IC del 95% 3,12 134,31; p 0,002), presencia de enfermedad arterial periférica (EAP) (OR
12,97, IC 95% 3,44 48,88; pB0,001), hipertrigliceridemia (OR 5,58, IC del 95% 1,74 17,91,
p 0,004) e hipertension (OR 3,67, 95% CI 1,14 11,79; p 0,028). (Pemayun, 2017 May )

En el estudio titulado “Factores de riesgo cardiovasculares asociados a pie diabético”, en
Hospital General de Zona #50 San Luis Potosi, se incluyeron 201 pacientes, la media de
edad: 59.4+15.3 afios, 48.76% de género masculino y 51.24% femenino; prevalencia de pie
diabético de 31.34% (63 pacientes). Se analizd cada variable, siendo no estadisticamente

significativas: edad (p=0.2172), Sexo (p= 0.8796), sobrepeso u Obesidad (p= 0.1423),



tabaquismo (p= 0.4993) y dislipidemia (p=0.8699). Existié una asociacion estadisticamente
significativa para hipertension mediante prueba exacta de Fisher (p: 0.001156), con intervalo
de confianza de 95% (1.556-9.603) y Odds Ratio de 3. 6456. Se concluy6 que de las variables
senaladas como factores de riesgo cardiovascular solo la hipertension arterial sistémica

presento correlacion estadisticamente significativa con el pie diabético. (Diaz, 2019).

Un estudio de 219 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 realizado en una unidad médica de
primer nivel de atencion en México encontrd que el promedio de edad fue de 57.1 afios. De

estos 65.8% correspondieron al sexo femenino y 34.2% al masculino.

Con relacion al tiempo de evolucion, se identificé que el 74.4% de los pacientes tenia mas
de diez afios de diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2, en cuanto al estado nutricional de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el 84.6% de los pacientes tenian sobrepeso o algiin
grado de Obesidad. La comorbilidad que mas presentaron fue hipertension, asociandose

también a tabaquismo y alcoholismo. (Trujeque, 2020).

Estrada (2017) estudi6 en HALF la evolucion de los pacientes con diagndstico de pie
diabético en la sala de ortopedia en el que se revisaron 224 expedientes.
El grupo etario que prevalecié fue de 51 — 60 afos (41.7%), con predominio del sexo

masculino (53.2%), la ocupacion mas comun fue de ama de casa (38%).

El 9% (43) reingres6 por la misma causa. El 40.6% de los pacientes se le realiz6 estudio
doppler arterial o angiotac del miembro afectado, el 100% cursé con algun grado de
enfermedad arterial periférica. La mayoria de los pacientes ingresé con hiperglucemia (80%),
y con datos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (63%). Predominé el paciente
con pie diabético Wagner III (75 %), y estancia hospitalaria de 5 a 10 dias (44%). A la mitad
de estos (50.5%) se les realiz6 de 2- 4 intervenciones quirdrgicas, en su mayoria amputacion
de algtin rayo (55%). La clasificacion WIFI se utilizo en el 15% de los pacientes.La mayoria
(78%) de estos pacientes en estadio 4 de su enfermedad con amputacion de algiinrayo (58%).

(REYES, 2017).



En HFVP 2019, se realiz6 un estudio sobre Correlacion clinica e imagenologica en pacientes
con pie diabético clasificados con sistema WIFI en el que se encontrd que el 51 % de los
pacientes estudiados fueron del sexo femenino, mayor de 60 afos y de procedencia urbana.
Con respecto a los pardmetros de la clasificacion WIFI, el grado de lesion que predominé fue
el grado 1 con el 51.2%; segun el grado de isquemia predominé el grado 0 en un 36.6%, y

segun el grado de infeccion predominé el grado 1 en el 43.9%. (Mairena Pineda, 2018)

En 2019 se realizé un estudio de casos y controles en HFVP de factores asociados a infeccion
por bacterias resistentes en pie diabético. En el que tener una infeccion por ODR se asocid
con mayor probabilidad de amputacion menor (RM:6.84; 1C95%: 1.39-33.5). La infeccion
por ONDR demostrd una asociacion con la probabilidad de curacion (RM:0.14; 1C95%:0.04-
0.48). (Sandoval, 2020)



III. Justificacion

Conveniencia institucional: Mejorar la calidad de vida de los nicaragiienses forma parte de

los objetivos del plan de gobierno, al que el Ministerio de Salud contribuye de forma
relevante; siendo que la diabetes es una patologia en aumento a nivel internacional y nacional
y que una de las principales complicaciones es el pie diabético que en su manejo puede incluir
multiples intervenciones quirurgicas, generando gastos a nivel hospitalarios y llegando
incluso a afectar la calidad de vida de los pacientes; de ahi que sea relevante que el Hospital
Fernando Vélez Paiz que cuenta con los servicios de Medicina Interna y Ortopedia,
identifique los factores que pueden estar generando reintervenciones quirtrgicas en los

pacientes con pie diabético.

Relevancia social: El pie diabético y sus complicaciones afectan la calidad de vida no solo

del paciente, sino de toda su familia debido a que puede generar disminucion del ingreso
econdomico en el hogar y aumento de gastos; considerando que esta investigacion podria
identificar factores modificables de las reintervenciones quirurgicas que aminoren el impacto
en la economia de la poblacion nicaragilienses afectada, asi como a minorar los dafios a la

salud y calidad de vida.

Valor teérico: Es un aporte cientifico en temas de enfermedades cronicas ayudard a una mejor

atencion en salud.

Unidad metodoldgica: Este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas tanto en el hospital

como en el pais, para mejorar la forma de investigar este tipo de problematicas usando este

enfoque de investigacion.

Por todo lo anterior, se pretende analizar los factores de riesgo para la reintervencion
quirargica en pacientes con pie diabético que ingresan al servicio de Ortopedia del
Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022; de forma que se pueda incidir en el manejo integral del
paciente que impacte en los indicadores hospitalarios, brindando una base cientifica y

contribuyendo al bienestar de las familias.



IV. Planteamiento del problema

Caracterizacion: La diabetes de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud es

considerada un problema de salud publica, que prevé que para el afio 2030 afectard a 500
millones de personas; dentro de sus principales complicaciones se encuentra el pie diabético
que tiene una prevalencia del 8% y el 13%, principalmente entre adultos de 45 a 65 afios es

decir en un grupo que son econdmicamente activos.

Delimitacion: La diabetes en Nicaragua es la segunda enfermedad cronica més frecuente en
el pais en los Ultimos cinco afios; por ello es frecuente encontrar pacientes diabéticos
ingresados en las unidades de salud, en especial por el pie diabético que puede generar
limitaciones funcionales que comprometen el desempefio laboral de las personas. En el
Hospital Fernando Vélez Paiz se ha observado que los pacientes con pie diabético pueden
llegar a requerir mas de una intervencion quirtrgica durante su estancia lo que llama la

atencion hacia los factores que pueden ser modificables y estén influyendo en esta practica.

Formulacion: A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto se
y

plantea la siguiente pregunta principal de investigacion: ;Cudles son los factores de riesgo

para la reintervencion quirurgica en pacientes con pie diabético que ingresan al servicio de

Ortopedia y Medicina Interna del Hospital Fernando Vélez Paiz, 20227

Sistematizacioén: Algunas interrogantes especificas para responder este planteamiento son:

1. ¢;Cuales son las caracteristicas demograficas que pueden ser factores de riesgo para
reintervenciones quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio?

2. (Qué aspectos del estado clinico al ingreso pueden ser factor de riesgo para
reintervenciones quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio?

3. (Como se asocia el aislamiento bacteriano como factor de riesgo para
reintervenciones quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio?

4. (Como la evolucion del paciente puede ser un factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio?



V. Objetivos

General:

Analizar factores de riesgo para la reintervencion quirdrgica en pacientes con pie

diabético que ingresan al servicio de Ortopedia y Medicina Interna del Hospital Fernando

Vélez Paiz, 2022.

Especificos:

1. Identificar las caracteristicas demograficas como factores de riesgo para

reintervenciones quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.

2. Determinar el estado clinico al ingreso como factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.

3. Asociar el aislamiento bacteriano como factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.

4. Establecer la evolucion del paciente como factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.



VI. Marco teorico

6.1 Pie diabético

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el pie diabético como “Un grupo de
sindromes en los que aparecen: ulcera, infeccion o pérdida de tejidos profundos (gangrena)
asociados con neuropatia (pérdida de sensacion dolorosa) y distintos grados de patologia
vascular periférica”. Esto sucede en los miembros inferiores de los pacientes con DM como
Resultado de la interaccion compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglucemia
mantenida. Esta situaciéon aumenta la morbilidad y puede provocar la pérdida de la
extremidad (amputacion). (Rincon, Gil, Pacheco, Benitez, & Sénchez, 2012) (Del Castillo,
Fernandez Lopez, & del Castillo Tirado, 2014) (Aparicio, Velasco, & Bermudez, 2009)

6.2 Fisiopatologia de pie diabético

Neuropatia

El dafio neuroldgico en diabéticos afecta fibras motoras, sensitivas y autondmicas. La
combinacion de la disfuncion motora y sensitiva puede causar un estrés anormal en el pie
resultando en trauma. La neuropatia autondmica simpdtica provoca vasodilatacion y
disminucién de la sudoracion, resultando en pies tibios y muy secos que son propensos a
heridas, asi como a alteraciones funcionales en el flujo microvascular. El pie diabético
neuropatico no se ulcera espontaneamente, sino mas bien en combinacidon con alguna forma
de trauma. La via causal mas comun para la ulceracion es la suma de neuropatia (pérdida
sensitiva), deformidad (ej.: cabezas metatarsianas prominentes) y trauma (ej.: calzado mal

adaptado). (Rincon, Gil, Pacheco, & Benitez, vol. 10, nim. 3pp. 176-18)

La neuropatia diabética altera el reflejo del axonal que depende de la funcion nociceptiva de
las fibras-C y provoca vasodilatacion local en respuesta a un estimulo doloroso. Estedeterioro
puede explicar en parte por qué algunas tlceras en el pie diabético neuropatico sonlentas o
fracasan en cicatrizar, a pesar de una adecuada revascularizacion. (Aparicio, Velasco, &

Bermudez, 2009)



Isquemia
La enfermedad arterial oclusiva (EAO) se caracteriza por la estenosis y oclusion. Es el
resultado de la arterosclerosis avanzada que ocurre en diabéticos en las arterias femorales,

popliteas, tibiales, peroné y pedias. (Mayo, 2020)

Los pacientes con EAO y diabetes son mas propensos a desarrollar tlceras isquémicas que
los pacientes sin estas enfermedades. A pesar que la mayoria de las ulceras del pie diabético
no se asocian a la arterosclerosis de vasos de la pierna y la isquemia subsecuente, es
probablemente la principal causa evitable de amputacion. Es importante la revascularizacion
temprana en pacientes con ulceras del pie diabético. Incluso si se produce una re-oclusion, la
ventaja de proporcionar una revascularizacion temporal es muy significativa, ya que esto

puede ser suficiente para que la herida cicatrice. (Martinez, 2019)

Daiio microvascular
Se produce por la hiperglicemia crénica que lleva a un aumento en la actividad de la via de

los polioles, con incremento de sorbitol y posterior a ello de fructosa, generando estrés
oxidativo. Asi, aumenta la produccién de superdxidos en la mitocondria que inactivan el
6xido nitrico y contribuyen a disfuncion vascular, impidiendo una correcta reparacion y
promocion de la angiogénesis, migracion y proliferacion de fibroblastos, células epiteliales,
endoteliales y queratinocitos. Por otro lado, favorece la acumulacion de productos de
glicacion avanzada implicados en la patogénesis de las complicaciones diabéticas incluyendo

alteracion de la cicatrizacion de heridas. (Aparicio, Velasco, & Bermudez, 2009)

Esta condicion de estrés oxidativo en diabéticos a nivel vascular puede aumentar
diacilglicerol y proteina quinasa C, todo lo cual contribuye a mayor disfuncién vascular,

inflamacion e injuria celular. (PEREIRA C. & SUH, 2018)



Figura 1: Mecanismo de produccion del pie diabético
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6.3 Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones basadas en diferentes parametros. La primera, la de
McCook que busca al pie diabético con la lesion inicial o mal perforante plantar; el pie
diabético isquémico, con uUlcera o gangrena isquémica y el ultimo, es el pie diabético
infectado con isquemia. Otra Clasificacion es la de la Universidad de Texas que evalua la
infeccidn y/o isquemia y profundidad. La clasificacion de Meggitt Wagner abarca 6 grados,
los primeros 3 hablan de profundidad, el cuarto habla de infeccion y el quinto y sexto

incluyen alteraciones vasculares. (Trujeque, 2020)

La clasificacion de PEDIS, involucra como grave la lesion con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, habla de perfusion, extension, tamafio, profundidad, infeccion y
sensibilidad. La clasificacion de San Elidn (Dr. Fermin Martinez) valora la anatomia, de
acuerdo a la localizaciéon de la herida inicial, ya sea faldngica, metatarsal o tarsal; la
topografia, dorsal, plantar, lateral o de los dos aspectos; el numero de zonas afectadas,
presencia de multiples heridas y los factores agravantes; isquemia (sin isquemia o isquemia
leve), infeccion (sin infeccidon o con infeccion leve, moderada y grave), edema (sin edema,
localizado, todo el pie y afectacion bilateral), neuropatia (sin neuropatia, inicial y avanzada)
y factores de afectacion tisular de la herida (profundidad superficial, parcial o total; area en
cm? pequefia, mediana o grande; fase de cicatrizacion, epitelizacion, granulacion e
inflamacion).

Por otro lado, la clasificacion de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) incluye
los grados del cero al 3 con estadios A-D; el grado cero, es la lesion pre-ulcerativa o
cicatrizada; el grado 1, dermis sin tejido subcutaneo; el grado 2, capsula o el tendon; el grado
3, hueso y articulaciones; el estadio A, es la tllcera limpia; el B, tlcera infectada sin isquemia;
el C, ulcera isquémica sin infeccion y el D, es la ulcera isquémica e infectada. (Trujeque,

2020)
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a) IDSA
Hay varias clasificaciones desde hace mucho tiempo que han tratado de reunir las

caracteristicas del pie diabético.

La Sociedad de Infectologia de los EEUU (IDSA) plate6 una clasificacion en el 2004 para
las infecciones del pie diabético. (Estrada Reyes, HEALF, 2015 - 2016).

Manifestaciones clinicas de Infeccion Severidad de la infeccién

Herida sin secrecion purulenta ni manifestaciones No infectada
inflamatorias.

Presencia de mas de 2 manifestaciones de inflamacion (  Leve

débito purulento, o eritema , dolor , calor o induracién) pero

sin extension de celulitis ni eritema menor de 2 cms

alrededor de la tlcera y la infeccién se limita a la piel o

téjidos subcutdneos. No hay complicaciones locales ni

compromisos sistémicos

Infeccion como la descrita, en paciente sin compromiso Moderada
sistémico y metabolicamente estable pero que presenta una

0 mas de las siguientes caracteristicas celulitis mayor de 2

cm, linfangitis , diseminacion por debajo de la fascia

superficial , absceso profundo , gangrena y compromiso del

musculo , tendon o articulacion

Infeccion con toxicidad sistémica o inestabilida metabolica(  Severa
fiebre , escalofrios , hipotension, confusidn, hiperglicemia).

Clasificacion PEDIS
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b) Sistema WIfI (Wound-Ischemia-Foot Infection)

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) de Estados Unidos publicé en enero de 2014 su
nueva clasificacion: “The Society for Vascular Surgery Lower extremity threatened limb
classification system: Risk stratification based on Wound, Ischemia, and foot Infection
(WIfI)”. La idea de esta nueva clasificacion es centrarse en la gravedad de la enfermedad, no

solamente en las caracteristicas de la lesion arterial como hasta ahora.

La clasificacion WIfI gradua cada uno de los principales factores que intervienen en el pronostico
de la extremidad: W, wound-ulcera; I, ischemia e Infeccion, foot infection, en una escala de 0 a

3. Siendo 0 ninguno, 1 medio, 2 moderado y 3 severo:

13



Grado | Datos Clinicos IDSA/ PEDIS/ WGDF

0 Herida sin secrecion purulenta ni No infectado

manifestaciones inflamatorias.

1 Presencia de mas de 2 manifestaciones de | Leve

inflamacion ( débito purulento, o eritema,
dolor , calor o induracion) pero sin
extension de celulitis ni eritema menor de
2 cms alrededor de la ulcera y la infeccion
se limita a la piel o téjidos subcutaneos. No
hay complicaciones locales ni compromisos
sistémicos

2 Infeccion como la descrita, en paciente sin | Moderada

compromiso sistémico y metabolicamente
estable pero que presenta una o mas de las
siguientes caracteristicas celulitis mayor
de 2 cm, linfangitis , diseminacion por
debajo de la fascia superficial , absceso
profundo , gangrena y compromiso del
musculo , tendon o articulacion

3 Infeccion con toxicidad sistémica o | Severa

inestabilida metabolica( fiebre , escalofrios
, hipotension, confusion, hiperglicemia),
leucocitos mayor de 12000, o menor de
4000 o0 10% banda.

WOUND (ulcera) The Society for Vascular Surgery

Grado Ulcera Gangrena

0 No ulcera o Herida No Gangrena

1 Ulcera pequeiia, superficial, distal en pierna o pie, no | No gangrena
exposicion osea (a menos que este limitado a falange
distal)

2 Ulcera mas profunda con exposicion osea o articular | Puede haber cambios
o tendon, generalmente no involucrando talon, o muy | gangrenosos limitado a
superficial en talon, sin involucramiento calcaneo. dedos.

3 Ulcera profunda, extensa, involucrando el antepié o Gangrena extensa
region tarso ulcera profunda con o sin involucrando antepié o
involucramiento calcaneo. region del tarso o

necrosis gruesa del
talon con o sin
involucramiento
calcaneo
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ISCHEMIA (isquemia)

The Society for Vascular Surgery

Grado | ITB Presion Sistolica Tobillo TcPo2

0 >0.8 >100 mmhg > 60

1 0.6- 0.79 70-100 mmhg 40-59 mmhg
2 0.4-0.59 50-70 mmhg 30-39mmhg
3 <0.39 < 50mmhg < 30mmhg

15



FOOT INFECTION (la infeccion)

Riesgo para amputacion de acuerdo a la estratificacion del sistema WIFI
“"HE"HE BN ' BN’ BEE
e N YR
w2 B B

.

flo fi1 fl2 fiI3 flo fi1 fl2 fI3 flt fla fi3 flo fil fl2 fI3

Consenso Delphi.

Ischemia -0 _ Ischemia —1 ‘ Ischemia — 2 Iscemi —3 ,

Riesgo de amputacion a 1 afio segun la escala WIfI. Consenso Delphi.
Beneficio de la revascularizacion segun la escala WIfIL. Consenso Delphi.
Ischemia — 0 Ischemia — | | Ischemia — 2 Ischemia — 3
W-0
W-1
W-2

W-3

VL: Very Low [Muy bajo o Estadio 1]. L: Low [Bajo o Estadio 2]. M: Moderate [Moderado
o Estadio 3] y H: High [Alto o Estadio 4].
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WIFI riesgo estimado de amputacion al afio.
The Society for Vascular Surgery

Estadio clinico Curacion de la Herida | Extremidad salvada Sobrevivencia
libre de
amputacion

Estadio 1 92.5 % 97.3% 86.1%

Estadio 2 78.15% 88.9% 82.8%

Estadio 3 65.2 % 76.7% 70.3%

Estadio 4 37.5 % 62.5% 37.5%

6.4 Factores de riesgo para la aparicion de pie diabético y su mala evolucion

clinica:

Edad: Esta tiene relacion ya que a mayor edad se encuentran mas alteraciones neurologicas
y distintos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que afecta
a pacientes con diabetes mellitus que no ha sido o no estd siendo correctamente tratada,
ademas la probabilidad de que los anos de enfermedad sean mayores contribuye a mayor
dafo. Muchos pacientes son ancianos con alteracion de la continencia y mala higiene lo que
contribuye a que las ulceras estén en su mayoria infectadas. (Shojaiefard A &

do0i:10.4103/0973-3930.43096, 2008)

Sexo: Aunque no es un factor de riesgo directo para que un paciente con pie diabético sea
intervenido quirdrgicamente si influye en la epidemiologia propia de la diabetes en la que

predomina el sexo femenino. (Qingwei Lu, 2021)

Procedencia: Este ha sido un aspecto importante en pacientes diabéticos ya que por el acceso
mas dificil a unidades de salud y por el nivel cultural de los pacientes hay una busqueda tardia
de atencion tanto para el diagndstico de la diabetes como para las complicaciones de la
misma. Ademas, no hay buen apego al tratamiento y hay menos capacidad de reconocer

sintomas de peligro lo que condiciona a un diagnodstico y manejo tardio del pie diabético.
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Comorbilidades asociadas: La principal comorbilidad asociada en la mayoria de los
estudios es la hipertension arterial, obesidad, sobrepeso, tabaquismo y alcoholismo crénico
en orden de frecuencia. En nuestro pais en Ministerio de salud reportd dentro de sus
estadisticas que la principal enfermedad crénica es la HTA seguido de diabetes, lo que
constituye una preocupacion debido que la mayoria de los pacientes tienen ambas

enfermedades a la vez. (Shojaiefard A & doi:10.4103/0973-3930.43096, 2008)

Los pacientes con diabetes asociado a enfermedades cardiovasculares y ulceracion tienen una
mortalidad general a los 5 afios, debido al riesgo mayor de eventos cardiovasculares, porello
todas las guias de manejo del pie diabético recomiendan el manejo rdpido y exhaustivode
otros factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con diabetes para prevenir
complicaciones mayores, ya que el mal estado nutricional y la hipertension por si solos son
suficientes para producir dafio microvascular produciendo deterioro progresivo de las
extremidades hasta que se desarrollan mayores estadios de pie diabético. (Shojaiefard A &

do0i:10.4103/0973-3930.43096, 2008)

La obesidad: ejerce sus efectos a nivel metabolico e inflamatorio llevando a alteraciones
microvasculares y lesion a nivel de nervios periféricos, secundario a la elevacion de citosinas
proinflamatorias (interleucinas, factor de necrosis tumoral, lipoproteinas de baja densidad
oxidadas, factor de necrosis tumoral) y disminucion de citosinas antiinflamatorias

(adiponectina, grelina, e interleucina). (JM, 2019)

Tabaquismo: definido como o en consumidores ocasionales al menos 100 cigarros totales
en a lo largo de la vida) estan relacionados aun en dosis menores, refiriendo que “no hay un
nivel seguro de exposicion al tabaco”, con injuria directa a nivel endotelial, a través de un
incremento de estrés oxidativo, desacoplamiento del 6xido nitrico sintetasa, con una posterior

perdida de respuesta en la funcion vascular. (JM, 2019)
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Los pacientes deben recibir apoyo para dejar de fumar y deben mantener su presion arterial

y glucosa en sangre de acuerdo con las metas segtin cada caso. Ademas, a todos los pacientes

se les debe prescribir una estatina y un antiagregante plaquetario. Esta estrategia ha
demostrado que reduce la mortalidad a los 5 afios en pacientes con ulceras neuroisquémicas.

(Schaper, y otros, 2019)

Grado de afectacion del miembro afectado: Estd demostrado que a mayor grado de
afectacion es mayor la probabilidad de amputacion, y una vez que ya se ha realizado un
procedimiento quirurgico mayor, la probabilidad de una nueva intervencion es alta debido
que ya hay una afectacion neurovascular irreversible por lo que la decision de amputar
aunque es propia del cirujano, debe ser consensuado por un equipo multidisciplinario para
decidir el nivel al que se debe realizar la amputacion y de esta manera evitar que las areas

en las que ya no hay flujo creen un fallo de la primera intervencion. (Schaper, y otros, 2019)

Infecciones: Alrededor del 56% de las ulceras por pie diabéticos estan infectadas y en general
alrededor del 20% de los pacientes con una herida infectada en el pie se someterd a una
amputacion de extremidades inferiores. La suma de falta de riego sanguineo con la
acumulacion de toxinas derivadas del metabolismo infeccioso puede facilitar la aparicion de
fendémenos necroticos. Si ese tejido muerto no es eliminado correctamente puede provocar la
liberacion de toxinas en sangre que acaben por ocasionar una gangrena del miembro. La
gangrena es subsidiaria de un Unico tratamiento posible: la amputacion o la muerte.

(Macdonald, 2021)

La isquemia de las extremidades es del 30% y aproximadamente el 50% de los pacientes con
las infecciones del pie diabético que tienen amputaciones de pie mueren dentro de cinco afios
posteriores. (Macdonald, 2021)

La tasa de mortalidad es similar a algunos de los canceres mas mortales. El mal trato puede
conducir a amputaciones de extremidades inferiores. Aproximadamente la mitad de estos las
amputaciones se pueden prevenir con la atencion adecuada.  (Jeyaraman, Mortality in
patients with diabetic foot ulcer: a retrospective study of 513 cases from a single Centre in

the Northern Territory of Australia, 2019)
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Los pacientes con infeccion severa deben ser hospitalizados inmediatamente y decidir
conducta quirrgica para evitar que la necrosis continiie y produzca mas dafios locales o
sistémicos ya que son a menudo, amenaza inminente para amputacion de las extremidades y,

en algunos casos, amenaza la vida.

Sepsis posoperatoria: Este factor de riesgo es méas comun en pacientes de mayor edad por
la incontinencia urinaria y fecal en los que con facilidad se puede infectar el mufiéon ya que
muchos portan Clostridium perfringens en sus heces, aumentando el riesgo de intervencion
y mortalidad postoperatoria por gangrena gaseosa encontrado en los tejidos gangrenosos. Por
lo tanto, debe tomarse cultivo de las lesiones infectadas en el pie antes del procedimiento
quirargico para iniciar manejo antibidtico dirigido. Los patogenos causales de la infeccion
del pie (y su susceptibilidad antibidtica) varian segin las situaciones geograficas,
demograficas y clinicas, pero el Staphylococcus aureus (s6lo, o con otros organismos) es el
patdgeno predominante en la mayoria de los casos. Las infecciones cronicas y mas severas,
a menudo son polimicrobianas, con bacilos aerobios gram-negativos y anaerobios que

acompafian a los cocos gram-positivos, especialmente en climas mas calidos. (Wukich, 2011)

Mal control metabélico: Es vital un buen control metabolico y que sea visto como una
urgencia, de lo contrario, el circulo vicioso de la infeccion que conduce a la inestabilidad de
la diabetes y la cetosis permite la propagacion de la infeccion, ademas de llevar a mayor
estado de inmunosupresion que no permite se lleve a cabo una cicatrizacidon exitosa y

controlar infecciones presentes. (Weledji & Fokam, 2014)

Se recomienda ampliamente que la glucosa en sangre sea optimizada para mejorar la

cicatrizacion de heridas y limitar efectos adversos sobre la inmunidad celular y la infeccion.

Aunque una revision Cochrane reciente no pudo concluir si el control glucémico intensivo
tuvo un efecto positivo o perjudicial sobre el tratamiento del pie diabético, varios estudios
observacionales han encontrado correlaciones positivas con el control glucémico

cicatrizacion de heridas. Ademads, otra Revision Cochrane que evalia los efectos de los
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objetivos glucémicos en la diabetes tipo 2 encontré que aquellos con control glucémico
tuvieron una reduccion del 35% en el riesgo de amputacion de extremidades inferiores.

(Hakan Dogruel, 2018)

La hipertrigliceridemia es un factor conocido de lesiéon microvascular, los niveles elevados
han mostrado ser un factor de riesgo independiente para amputacion de miembros pélvicos
en pacientes diabéticos, relacionado con estrés oxidativo, disfuncion mitocondrial y
elevacion de los marcadores inflamatorios con afeccion directa a nivel vascular. (Dr. A.

Ndong, 2021)

Tipo de procedimiento quirurgico: La cirugia sigue siendo la piedra angular del
tratamiento de las infecciones profundas de los tejidos blandos; no sélo es un elemento
diagnéstico clinico y microbioldgico sino también una parte esencial del tratamiento. Para el
tratamiento quirtrgico del pie existen cuatro tipos de intervenciones:

a) Electivas: Tratamiento de deformidad dolorosa con neuropatia.

b) Profilactica: Reducir riesgo de ulceracion en pacientes con neuropatia sin herida abierta.
c¢) Curativa: Para ayudar en la cicatrizacion de una herida abierta.

d) Emergente: Para limitar la progresion de una infeccion aguda.

La seleccion del nivel de amputacion debe incorporar los siguientes objetivos:

- Creacion de un mufion distal que sea facilmente alojado en una proétesis, calzado modificado
o cualquier otro aparato ortopédico.

- Creacion de un mufion distal con escasa presion exodgena y con ello evitar dehiscencias de
sutura.

- Realizar una cirugia lo mas distal posible que permita la curacidon primaria con un potencial
de cicatrizacion razonable. (Rincon, Gil, Pacheco, Benitez, & Sanchez, 2012) (Mesa Pérez,

Vitarella, & Rosas Guzman, 2010)

La decision sobre a qué nivel debe realizarse la amputacion despierta numerosas inquietudes.
Mientras mas distal sea el nivel menor repercusiones psicoldgicas acarrea. Sin embargo,
mientras mas proximal mayor es la tasa de curacion y menor la tasa de reamputacion. El

objetivo debe ser el restablecimiento de la motilidad, por lo cual durante la seleccion del
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nivel, hay que tomar en cuenta la disponibilidad de las protesis mas apropiadas para recuperar

dicha funcion. (Aparicio, Velasco, & Bermudez, 2009)
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VII. Hipotesis

Hi: Los principales factores de riesgo para la reintervencion quirtirgica en pacientes con pie
diabético pueden ser la descompensacion metabolica, antecedente de amputacion, y sepsis

posoperatoria en Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022

Ho: Los principales factores de riesgo para la reintervencion quirdrgica en pacientes con pie
diabético no son la descompensacion metabolica, antecedente de amputacion, y sepsis

posoperatoria en Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022
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VIII. Disefio metodologico

8.1 Tipo de estudio: De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es
observacional y segtn el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico (Piura,
2012). De acuerdo a la clasificaciéon de Herndndez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es de casos y controles. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacién, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio
transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico de causa-

efecto (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

8.2 Area de estudio: El estudio se realizé dentro del programa de residencia médico-
quirargicas del Hospital Occidental “Fernando Vélez Paiz”, ubicado contigo al Banco
Central de Nicaragua (BCN), hospital escuela de segundo nivel de resolucion, centrada en

pacientes atendidas por el servicio de ortopedia y de Medicina Interna.

8.3 Periodo de estudio: La recoleccion de datos del presente se realizo en el periodo de enero

- diciembre 06 del 2022

8.4 Universo y muestra: Todos los pacientes que ingresen a la sala de ortopedia y Sala de
Medicina Interna y que se consigne entre sus diagnosticos pie diabético y que fueron

intervenidos quirtirgicamente, durante el periodo de estudio.

8.5 Unidad de analisis: Expedientes de los pacientes con diagnodstico de pie diabético que

requirieron intervencion quirtirgica durante su ingreso, acorde con los criterios de seleccion.
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8.6 Determinacion del tamano de la muestra:

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razon de controles por caso 1.5
Proporcion hipotética de controles con exposicion 40
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 62
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 2.45
Tamafio de la muestra - Casos 67
Tamafio de la muestra - Controles 100
Tamafio total de la muestra 167
Referencias

Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, féormulas 3.18&, 3.19

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abierto SSCC

Sin embargo, debido a que solo los controles no cumplian con los criterios de inclusion y

exclusion se completaron 67 casos y 97 controles para un total de 164.

Definicion de caso: Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo, que ingresaron al
Hospital Fernando Vélez Paiz, por pie diabético y durante esa estancia hospitalaria requiere

de mas de una intervencion quirdrgica como parte de su tratamiento.

Definicion de controles: Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus, que ingresaron al
Hospital Fernando Vélez Paiz, por un pie diabético y durante esa estancia hospitalaria

requirieron una intervencion quirdrgica como parte de su tratamiento.
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8.7 Criterios de inclusion

Pacientes adultos que ingresen a la sala de ortopedia y Medicina Interna y que se consigne

entre sus diagnosticos pie diabético.

Pacientes a los que se les realicen intervenciones quirurgicas cuyo diagnostico de base e

indicacion quirdrgica sea pie diabético.

8.8 Criterios de exclusion:

Expedientes que se encuentren en auditoria.

Pacientes que presenten patologias como canceres, lupus, VIH, enfermedades

dermatoldgicas no asociadas a la diabetes que retrasen los procesos de cicatrizacion.

8.9 Diagrama de procedimientos

acientes
Ingreso con DM +
hospitalario '
Intervenidos
Mancjo quirurgicamente intervenidos
quirurgico n: 164
Asignacion Casos: 32 Controles 1
Intervenciones nvervencion
n: 67 n: 97
Analisis Resultados: Factores

de riesgo
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Para la realizacion del estudio se reviso en la estadistica del hospital el nimero de pacientes
diabéticos que habian ingresado por pie diabético, posteriormente se filtr6é de acuerdo a los
que habian requerido intervencion quirdrgica para el manejo del pie diabético, luego se
dividieron entre los que tenian una intervenciéon y los que presentaron dos o mas
intervenciones; luego se aleatorizo los numero de expedientes por medio de una témbola y a
cada expediente seleccionado se le aplicaron los criterios de seleccion; todo lo anterior bajo
la autorizacion del hospital. Se define en este estudio como variable dependiente las

reintervenciones quirargicas y como variable independiente los factores de estudio.

8.10 Métodos.

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de este
modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En este estudio se usaran variables cualitativos y cuantitativos, sin embargo, su enfoque
filosofico es cuantitativo, para garantizar una integracion y discusion holistica-sistémica de
diversos métodos y técnicas cuantitativas de investigacion (Hernandez, Fernandez, &

Baptista, 2014, pags. 532-540)

8.11 Técnicas, instrumentos y procedimiento para recolectar la informacion

Una vez recolectada la informacién por medio de la revision documental (técnica) de los
expedientes clinicos (fuente secundaria) y la aplicacion del instrumento (ficha de recoleccion
de datos) conformado por cuatro acapites y preguntas cerradas y abiertas, dentro de las
preguntas estan los aspectos demograficos, clinicos, andlisis de examen y evolucioén durante
su estancia hospitalaria. El instrumento se validado mediante prueba piloto a 10 expedientes

que no formaron parte de la muestra.

27



8.12 Procesamiento y analisis de la informacion:

Los datos obtenidos fueron ingresados a una base de datos creada en el paquete estadistico
SPSS (Stadistics Program for Social Sciences V 20.0), y luego se realizaron los calculos
estadisticos pertinentes, valoraciones de riesgos. Como parte del manejo descriptivo de los
datos se elaboraron tablas de frecuencia (absolutas y porcentaje) de las variables cualitativas
(categoricas). Los datos se presentan en forma de tabdlas de contingencia y graficos de barras
bivariadas. Para variables cuantitativas se usaron estadigrafos de tendencia central y de
dispersion. En el andlisis bivariado y conforme los objetivos del estudio e hipotesis se aplicd
Chi cuadrado. Para establecer el riesgo se le calculo el Odds Ratios (OR) con su respectivo

intervalo de confianza al 95% y tomando como referencia un valor de P < 0.05.

8.13 Consideraciones éticas:

Tratandose de un estudio observacional y retrospectivo de casos y controles no hubo necesidad
de tener consentimiento informado. La investigacion se adhiere a principios éticos para todos
los trabajos de investigacion, especificados en las normas de Vancouver y de Helsinki. Debido
a la naturaleza y caracteristicas del estudio, este no transgredié de ninguna forma los derechos
humanos de los pacientes con diabetes mellitus dado que toda la informacién identificada
permanecio en absoluta reserva. Para realizar este estudio se solicitd permiso a la direccion y
la subdireccion docente del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz entregando al finalizar este

mismo informe sobre ello, el cual estuvo de acuerdo.
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8.14 Operacionalizacion de variables

Objetivos Variable Subvariables Técnicas de
Especificos Conceptual Dimensiones Variable Recolecciéon
Operativa o de Datos e Tipo de Categoria
indicador Informacién | Variable Estadistica
Ficha de Estadistica
Recoleccion
(Exp.)
Objetivo
Especifico 1 Caracteristicas
Identificar las socio Edad en afios Cuantitativa | Edad enafios
caracteristicas demogréaficas discreta
demograficas Caracteristicas Masculino
como factores de demogréficas Sexo Ficha de Cualitativa Femenino
riesgo para Recoleccion de | nominal
reintervenciones datos UrbanoRural
quirargicas del pie Procedencia Cualitativa
diabético en los nominal
pacientes en
estudio.
Objetivo Estadio 1.1 Grado 1
Especifico 2 predominante | Estadio de la Grado en el que se Cualitativa | Grado 2
de pie enfermedad encuentra el pie Ficha de ordinal Grado 3
Determinar el diabético segun el afectado al ingreso Recoleccion de Grado 4
estado clinico al segun el sistema WI{I Datos
ingreso como sistema WIfL.
factor de riesgo (Sistema 1.2 HTA Cualitativa Si
para utilizado para | Antecedentes Cardiopatia cronica nominal No
reintervenciones determinara | patologicos Obesidad Cualitativa
quirurgicas del gravedad de la ERC ordinal
pie diabético en lesion) 1.3 Tabaquismo Cualitativa SI
los pacientes en Antecedentes Alcoholismo INominal INo
estudio no Enfermedad Cualitativa ST
patologicos ateromatosa nominal INo
Laboratorio Leucocitos al ingreso Cuantitativa  [Valor total de
leucocitos.
Glicemia al ingreso Cuantitativa  [Valor de glicemia al
ingreso.
Nivel de hemoglobina Cuantitativa  |[Valor de
al ingreso hemoglobina al
ingreso
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Objetivos Variable Subvariables Técnicas de
Especificos Conceptual Dimensiones Variable Recolecciéon
Operativa o de Datos e Tipo de Categoria
indicador Informacién | Variable Estadistica
Ficha de Estadistica
Recoleccién
(Exp.)
Objetivo 1.1.1
Especifico 3 1.1 Factores de | Tipo crecimiento
Aislamiento riesgo para pie | bacteriano Cualitativa  DTR( resistentes de
Asociar el bacteriano diabético dificil tratameinto)
aislamiento Resistencia bacteriana | Revision de Ordinal MDR
bacteriano como reportes Multidrogoresistente
factor de riesgo alslamlento
para . bacteriano XDR
reintervenciones D .
irtreicas del pie rogoresistente
giabétigco en losp extendido
. PDR
pacientes en .
estudio (pandrogoresistente)
Pansensible
Objetivo Evolucion Infecciones Infeccion Cualitativa Si
Especifico 4 hospitalaria posoperatoria nominal No
Establecer la Ficha de
evolucion del ) recoleccion de L L
paciente como Tiempo en horas Datos Cuantitativa |Horas de realizacion
: . b . .
factor de riesgo Tiempo de Expediente dinal de .pFOCfadlr(rjneréto
para intervencion linico Ordina quirurgico desde
reintervenciones quirtrgica Ingreso a
emergencia.

quirargicas del
pie diabético en
los pacientes en
estudio.
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IX. Resultados

La infeccion, ulceracion y/o destruccion de los tejidos profundos asociados a desérdenes
neuroldgicos y varios grados de trastorno vascular periférico en la extremidad inferior asi
como alteraciones metabdlicas y Hematologicas se han asociado a alto riesgo de
Reintervencion quirdrgica en el paciente con pie diabético. El presente estudio tuvo como
objetivo exponer los principios que deberdn tenerse en cuenta como factores de Riesgo en
pacientes hospitalizados para someterse a multiples intervenciones quirtirgicas en el contexto

de pie diabético.

Se completaron 67 casos y 97 controles para un total de 164, de pacientes sometidos algin
tipo de procedimiento quirugico relacionado a pie diabético encontrando los siguientes

resultados.

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas demograficas como factores de riesgo para
reintervenciones quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.

Dentro de las caracteristicas demograficas de los pacientes diabéticos intervenidos por pie
diabético por el servicio de ortopedia y Medicina Interna del Hospital Fernando Vélez Paiz,

2022 se encontro:

Casos: el 53.7% eran hombres, el 46.3% eran mujeres, los que tenian menos de 50 afos eran
el 43.4% y mayores el 56.7% con una media de edad de 52 afios, un IC95% de 49.87 a 55.98,

minimo de 25 y maximo de 90. El 17.8% eran de zonas rurales y el 72% de zonas urbanas.

Controles: el 44.3% eran hombres, el 55.7% eran mujeres, los que tenian menos de 50 afios
eran el 20.6% y mayores el 79.3% con una media de edad de 61.2 afios, un IC95% de 58.64
a 63.84, minimo de 31 y maximo de 95. El 17.8% eran de zonas rurales y el 72% de zonas

urbanas.

El chi cuadrado para el sexo fue de 1.403 con un valor de P de 0.236, un OR para los hombres
de 1.455 con un IC 95% de 0.776 — 2.737 y para las mujeres de 0.687 con un IC 95% de
0.365 — 1.287 (ver anexo tabla 1).
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2.Determinar el estado clinico al ingreso como factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio

Casos: El estadio I fue el 1.5%, el estadio Il el 16.4% y el estadio III el 82.1%.
Controles: El estadio I fue el 2.1%, el estadio Il el 27.8% y el estadio III el 70.1%.

El Chi cuadrado en el estadio I fue de 0.161, el OR de 0.161 con IC95% de 0.020 — 8.248 y
un P valor de 0.344. En el estadio II el Chi cuadrado fue de 2.902, el OR de 0.511 con IC95%
de 0.225 — 1.109 y un valor de P de 0.044. El estadio III el Chi cuadrado fue de 3.03, el OR
de 1.94 con IC95% de 0.917 — 4.295 y un valor de P de 0.044 (ver anexo tabla 2).

En el estado clinico de los pacientes diabéticos intervenidos por pie diabético se observo:

Casos: la HTA estaba presente en el 67.2%, la cardiopatia crénica en el 12.1%, la ERC en el
35.8%, la enfermedad ateromatosa en el 73.1%, tabaquismo en el 20.9%, alcoholismo crénico

en el 13.4% y antecedente de amputacion en el 56.7%.

Controles: la HTA estaba presente en el 41.2%, la cardiopatia crénica en el 10.3%, la ERC en
el 33%, la enfermedad ateromatosa en el 83.5%, tabaquismo en el 15.5%, alcoholismo crénico

en el 3.1% y antecedente de amputacion en el 23.7%.

Para la HTA el Chi cuadrado fue de 10.67, el OR de 2.91 con el IC95% de 1.521 — 5.587 y
un valor de P de 0.001, para la cardiopatia crénica fue un Chi cuadrado fue de 0.131, el OR
de 1.20 con el IC95% de 0.447 — 3.221 y un valor de P de 0.717, en la ERC el Chi cuadrado
fue de 0.141, el OR de 1.134 con el IC95% de Chi cuadrado fue de 0.131, el OR de 1.20 con
el 1C95% de 0.447 — 3.221 y un valor de P de 0.717, y un valor de P de 0.707, en la
enfermedad ateromatosa el Chi cuadrado fue de 2.594, el OR de 0.539 con el IC95% de 0.248
—1.164 y un valor de P de 0.053.

Para el tabaquismo el Chi cuadrado fue de 0.803, el OR de 1.444 con el IC95% de 0.645 —
3.233 y un valor de P de 0.370, el alcoholismo cronico un Chi cuadrado fue de 6.248, el OR
de 4.862 con el IC95% de 1.264 — 18.699 y un valor de P de 0.012, en el antecedente de
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amputacion el Chi cuadrado de 18.47, el OR de 4.216 con un IC95% de 2.152 —8.261 y P de
0.000 (ver anexo tabla 3).

Los resultados de los examenes de laboratorio de los pacientes diabéticos intervenidos

por pie diabético tenian:

Casos: una hemoglobina menor a 9.9 gr/dl el 44.8%, mayor a 10 gr/dl, con una media de 9.91
1C95% 9.46 — 10.36 un minimo de 5 y un maximo de 15. El 55.2%, leucocitos menores a
10mil x1073/mm3 el 7.5% y mayor a 10 mil el 92.5% con una media de 15,750 con un IC95%
de 14,545 — 16,956 un minimo de 7720 y maximo de 37000, la glicemia menora 180 mg/dl
el 13.4% y el 86.6% con una media de 289 mg/dl en un 1C95% de 262 — 316, un minimo de
89 y un maximo de 740.

Controles: una hemoglobina menor a 9.9 gr/dl el 44.8%, mayor a 10 gr/dl, con una media de
10.48 IC95% 10.15 — 10.82 un minimo de 7 y un maximo de 15. El 55.2%, leucocitos menores
a 10mil x10"3/mm3 el 7.5% y mayor a 10 mil el 92.5% con una media de 14803 con un
1C95% de 13,586 — 16,020 un minimo de 5040 y méaximo de 32700, la glicemia menora 180
mg/dl el 13.4% y el 86.6% con una media de 205.9 mg/dl en un IC95% de 181.6 — 230.1, un

minimo de 73 y un maximo de 870.

Para la hemoglobina el Chi cuadrado fue de 5.015 y la P de 0.012 en el caso de que sea menor
a9.9 gr/dl el OR es de 2.092 con un IC95% de 1.085 —4.063 y si su valor es mayor a 10 gr/dl
el OR es de 0.478 con un IC95% de 0.241 — 0.965. En los leucocitos el Chic cuadrado fue de
3.455ylaP de 0.031 en el caso de que sea menor a 10 mil el OR es de 0.381 con un IC95%
de 0.119 — 1.056 y si su valor es mayor a 10mil el OR es de 2.621 con un 1C95% de 0.946 —
8.342. La glicemia tiene un Chi cuadrado fue de 29.883 y la P de 0.000 en el caso de que sea
menor a 180 mg/dl el OR es de 0.124 con un IC95% de 0.055 — 0.277 y si su valor es mayor
a 180 mg/dl el OR es de 7.98 con un IC95% de 3.645 — 18.86 (Ver anexo tabla 4 y 5).
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3.Asociar el aislamiento bacteriano como factor de riesgo para reintervenciones

quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio.

En el aislamiento bacteriano dentro de los casos se encontro: Escherichia Coli en el 23.9%,
Enterococcus faecalis en el 7.5%, MRSA en el 13.4%, MSSA en el 1%, Klebsiella
pneumoniae en el 7.5%, Serratia Marcescens en el 14.9%, sin crecimiento bacteriano el 7.5%
y sin cultivo el 13.4%. Dentro del patrén de resistencia el DTR el 22.4%, el MDR el 23.9%,
XDR el 13.4%, PDR un 9% y pansensible el 10.4%.

Controles: Escherichia Coli en el 4.1%, Enterococcus faecalis en el 1%, MRSA en el 3.1%,
MSSA ninguno, Klebsiella pneumoniae en el 4.1%, Serratia Marcescens en el 1%, sin

crecimiento bacteriano el 8.2% y sin cultivo el 76.3%. Dentro del patron de resistencia el

DTR el 11.3%, el MDR el 2.1%, XDR el 1%, PDR ninguno y pansensible el 1%.

Las pruebas estadisticas reflejan para la Escherichia Coli un Chi cuadrado fue de 14.45, el
OR de 7.2 con el IC95% de 2.397 — 26.28 y un valor de P de 0.000, el Enterococus faecalis
un Chi cuadrado fue de 4.65, el OR de 7.65 con el IC95% de 1.03 — 185.9 y un valor de P de
0.015. En el MRSA un Chi cuadrado fue de 6.248, el OR de 4.81 con el IC95% de 1.302 —
22.84 y un valor de P de 0.006. En la Klebsiella pneumonia el Chi cuadrado fue de 0.851, el
OR de 1,868 con el IC95% de 0.455 —8.096 y un valor de P de 0.178. La Serratia Marcescens
con un Chi cuadrado fue de 12.23, el OR de 16.6 con el IC95% de 2.683 — 372.1 y un valor
de P de 0.000.

El no tener crecimiento bacteriano un Chi cuadrado fue de 0.033, el OR de 0.897 con el
1C95% de 0.256 — 2.909 y un valor de P de 0.427. No realizarle cultivo un Chi cuadrado de
62.64, el OR de 0.049 con el IC95% de 0.020 — 0.111 y un valor de P de 0.000.

En el patron de resistencia el DTR un Chi cuadrado de 3.626, el OR de 2.244 con el IC95%
de 0.953 — 5.4 y un valor de P de 0.02. El MDR un Chi cuadrado de 19.31, el OR de 14.67
con el IC95% de 3.69 — 97.65 y un valor de P de 0.000. En el XDR un Chi cuadrado de 10.65,
el OR de 14.69 con el 1C95% de 2.327 — 332.3 y un valor de P de 0.000. El ser pansensible
un Chi cuadrado de 7.573, el OR de 11.06 con el IC95% de 1.654 — 256.7 y un valor de P de
0.002 (Ver anexo tabla 6).
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4. Establecer la evolucion del paciente como factor de riesgo para reintervenciones
quirurgicas del pie diabético en los pacientes en estudio

Valorando el manejo y evolucion clinica del paciente en los casos: la infeccion postoperatoria
estuvo en el 85.1%, el 55.2% estuvo en la sala de medicina interna y el 44.8% en la sala de
ortopedia, ninguno requirié de estancia en UCI ni ventilacion mecénica invasiva. En el tipo
de procedimiento quirurgico la amputacion supracondilea fue en el 56.7%. la amputacion
infratuberositaria en el 20.9%, ninguno tuvo amputacion de Hallux, el lavado y
desbridamiento en el 13.4%, la amputacion de rayo en el 9%; los dias de estancia menor a 7
fue en el 22.4% y mayor en el 77.6% con una media de 16.34 dias, minimo de 5 y maximo
de 70, el tiempo entre el ingreso y la primera intervencion fue menor a 24 horas en el 59.7%

y mayor en el 40.3% con una media de 32.21 horas un minimo de 5 y maximo de 240 horas.

Controles: la infeccion postoperatoria estuvo en el 10.3%, el 56.7% estuvo en la sala de
medicina interna y el 43.3% en la sala de ortopedia, el 1% requiri6 de estancia en UCI y
ventilacion mecénica invasiva. En el tipo de procedimiento quirtrgico la amputacion
supracondilea fue en el 78.4%. la amputacion infratuberositaria en el 9.3%, amputacion de
Hallux el 8.2%, el lavado y desbridamiento en el 1%, la amputacion en rayo en el 3.2%; los
dias de estancia menor a 7 fue en el 87.6% y mayor en el 12.4% con una media de 4.54 dias
un minimo de 1 y méximo de 17, el tiempo entre el ingreso y la primera intervencion fue
menor a 24 horas en el 81.4% y mayor en el 18.6% con una media de 20.75 horas, un minimo

de 3 y méaximo de 100.

El chi cuadrado en la infeccion postoperatoria fue de 91.67 con un OR de 49.59 un IC95%
de 19.410 — 126.6 y un valor de P de 0.000; en el tipo de amputacion la supracondilea tiene
un Chi cuadrado de 8.752, el OR de 0.364 con el IC95% de 0.181 -0.721 y un valor de P de
0.001, la infratuberositaria un Chi cuadrado de 4.436, el OR de 2.567 con el IC95% de 1.037
—6.594 y un valor de P de 0.017, el lavado y desbridamiento un Chi cuadrado de 10.65, el
OR de 14.69 con el IC95% de 2.327 —332.3 y un valor de P de 0.000. La estancia hospitalaria
un Chi cuadrado de 70.88 con un valor de P de 000 siendo el OR de 0.041 con un 1C95% de
0.017 — 0.094 si es menor a 7 dias y un OR de 23.84 con un 1C95% de 10.59 — 57.02 si es
mayor. En el tiempo en horas desde el ingreso y la primera intervencion quirtrgica el Chi

cuadrado de 9.409 con un valor de P de 0.002 siendo el OR de 0.338 con un IC95% de 0.166
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—0.685 si es menor 24 horas y un OR de 2.942 con un IC95% de 1.452 — 6.061 si es mayor
(ver anexo tabla 7 y 8).

X.  Analisis y discusion

La amputacion en el pie diabético se encuentra entre las complicaciones mas comunes en
pacientes diabéticos. Una vez que se produce la primera cirugia de amputacion, hasta el 50
% de los pacientes requieren otra amputacion en un plazo de 3 a 5 afios (Armstrong DG,
Wrobel J,2007). Con una terapia adecuada (desbridamiento quirargico, prevencion y
tratamiento de infecciones, reconstrucciones vasculares), las lesiones del pie se curan y se

evita el requisito de amputacién y reintervencion. (Stancu, 2022)

En este estudio de casos y controles, de pacientes sometidos a diferentes tipos de intervencion
quirdrgica en contexto de pie diabético, a pesar que los hombres fueron los que més tuvieron
reintervenciones no se encontrd riesgo significativo en este estudio. Sin embargo, se ha
observado que las medidas de autocuidado de las mujeres suelen ser superiores a la de los
hombres lo que puede con llevar a que ellos identifiquen de forma tardia nuevas lesiones o
acudan de forma temprana a las unidades de salud y por ende el riesgo de infeccion puede

ser mayor.

Al valorar la edad se encontr6 una asociacion positiva en pacientes menores de 50 afios en
aumentando el riesgo hasta 2.9 veces para la reintervencion quirargica (OR: 2.91, IC: 1.4-
0.68, p<.0.05) en contraste con los pacientes mayores de 50 afios en quienes (OR: 0.34,
P<.0.05). De acuerdo a Bogdan Stancu (2022) los adultos que de forma temprana presentan
diabetes pueden desarrollar formas mas graves e incontroladas que generan lesiones
circulatorias con llevando a complicaciones como el pie diabético; a lo anterior se le suma
que existe un aumento de casos de diabetes en edades cada vez mas tempranas, en este estudio
la media de la edad para los casos fue de 52.93 y de 61.24 afios para los controles es decir el

50% afectados tenian menos de esas edad con minimos de 25 y 31 afos respectivamente.

(Stancu, 2022)
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La mayoria de los pacientes tenian un estadio de WIfI tres y aunque en este estudio el OR de
1.94 fue significativo por el valor de P de 0.044, el intervalo de confianza al 95% contenia al
valor nulo (1) y se considera que la asociacion no es concluyente en este estudio. Por otro
lado un estadio tres de WIFI indica infeccién grave potencialmente amenazante de la

integridad de las extremidades y/o potencialmente mortal. (Cerqueira, 2020)

La hipertension es dos veces mas comun en los diabéticos que en los no diabéticos. En la
encuesta EUROASPIRE IV (2016) solo el 54 % de los pacientes diabéticos tenian una
presion arterial inferior a 140/90 mmHg. En este estudio se encontr6 que el 67 % de casos y
47 % los controles eran hipertensos ya en tratamiento, ademas de que es un factor que
incrementa en 2.91 (IC95% 1.521 — 5.587, P: 0.001) e 1riesgo de reintervencion quirurgica;
la hipertension arterial influye en el desarrollo de la ulcera del pie y la gangrena, al aumentar
la rigidez de la pared arterial y la formacion de placa en las extremidades inferiores que son
las principales razones de la coexistencia de la hipertension y las intervenciones quirtirgicas

por pie diabético. (Kotseva, 2016) (Elghoneimy, 2022)

Se ha reconocido ampliamente que el tabaquismo es un factor de riesgo para enfermedad
arterial periférica, la enfermedad cardiovascular y la mortalidad total en la poblacion general
En este estudio se consideraron solo el antecedente de tabaquismo, pero no se registraron las
estadisticas detalladas de la frecuencia de tabaquismo, la cantidad de tabaquismo, la duracién
del tabaquismo o los tipos de tabaco y no se encontrd asociacion entre el fumar y el riesgo

de reintervencion quirtrgica en pie diabético. (Yoon Jae Lee, 2022)

El antecedente de alcoholismo cronico con un (OR de 4.862 con el (IC1.26 —18.69, P =0.012)
se asocio a un riesgo de 4.8 veces de someterse el paciente a una reintervencion quirirgico
coincidiendo con estudio sobre el impacto del tabaquismo y el alcoholismo como factores
determinantes en el pronostico y el resultado de la tlcera de pie diabética. (Pal, B.,
Raveender, N., & Sudipta, P. 2016). Los pacientes diabéticos que eran fumadores y/o
alcohdlicos crénicos se sometieron a mas amputaciones con una estancia hospitalaria

concomitante mas larga. (Yoon Jae Lee, 2022)
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El antecedente de amputacion eleva el riesgo de reintervenciones quirurgicas por pie
diabético hasta 4.2 veces mas de forma significativa en este estudio, (OR 4.216 , IC95%
2.152 — 8.261 y P=0.0001) lo anterior puede explicarse debido a que el pie diabético es una
coexistencia entre la neuropatia y la vasculopatia que facilitan la generacion de lesiones
histicas e infeccion que pueden progresar a gangrena, por lo tanto el haber tenido
amputaciones anteriores refleja el nivel de dano previo que tiene el sistema nervioso y
vascular de los miembros afectados, asi como el tipo de control metabdlico que puede tener

el paciente. (Abolfazl Shojaiefard, 2008)

En los niveles de hemoglobina menores de 9.9 gr/dl indican anemia en los pacientes y elevan
el riesgo hasta dos veces mas (OR 2.092, IC 1.08—4.06, p <0.05) de presentar reintervencion
quirdrgica, en estudios previos se ha encontrado una asociacion significativa entre la anemia

y la mala cicatrizacion de heridas, amputacion y mortalidad. (Gezawa, 2019)

Niveles de leucocitos mayores de 10mil (OR 2.621 IC 0.946 — 8.342, p<0.05) incrementa en
2.6 el riesgo de paciente someterse a reintervencidn quirdrgica, con asociacion
estadisticamente significativa, esto probablemente debido a que niveles altos de leucocitos
son indicativo de alta respuesta inflamatoria y por ende mayor grado de infeccion en lesion

de paciente a su ingreso. (Jun Ho Lee, 2020)

Esta mas que validado que el mal control metabdlico en pacientes diabéticos se asocia a
mayor complicaciones microvasculares y macrovasculares, y mal prondstico en paciente
sometidos a intervencion quirtrgica, en este estudio se tomd corte de glicemia a partir de
180mg/dl nivel recomendado por ADA 2022 considerado como corte para metas en un
paciente diabético, en este estudio las glicemias al ingreso mayor de 180mg/dl aumentaron
en 7.98 veces (IC: 3.64- 18.86, p <0.05) mas el riesgo de ser reintervenido quirtirgicamente.

(American Diabetes Association 2022)

En el aislamiento bacteriano dentro de los casos en este estudio supone un factor de riesgo
importante en el riesgo de reintervencion quirtrgica, en donde se aislé con mas frecuencia la
bacteria Escherichia Coli hasta en 23 % de los casos con (OR de 7.2, IC95% 2.39—26.28, p
<0.05) , Enterococcus faecalis (OR de 7.65 IC 1.03 — 185.9 y P de 0.015). En el MRSA (
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OR de 4.81d IC 1.302 — 22.84, P de 0.006.), estos aislamientos suponen riesgo de
reintervencion quirtrgica hasta en 4 y 7 veces mas, esto podria ser indicativo de que paciente
cursaba con persistencia de fuente de infeccion y la cual coincide tanto por el alto riesgo que
presento los patrones de resistencia como XDR y MDR los cuales elevaban el riesgo hasta
146 y 10.6 veces respectivamente de reintervencion con valores estadisticamente
significativos (XDR OR: 14.69 con el IC 2.32 — 332. p<0.059), MDR (OR de 14.67 con el
IC 3.69 — 97.65 <0.05).

Asociado al dato anterior en el que supone que los patrones de resistencia aumentan el riesgo
de reintervencidn quirurgica coincide con el que se halla identificado en ambas salas de
hospitalizacion infeccion postoperatoria hasta en un 85.1% donde el 55.2% estuvo en la sala
de medicina interna y el 44.8% en la sala de ortopedia, lo cual podria deberse a que pacientes
manejados en sala de medicina Interna cuentan con mayor nimero de comorbilidades, asi
como la decision de manejo, descompensado metabolicamente o con alguna falla organica

se maneja en dicha sala.

El que los pacientes en estudio presentaran infeccién posoperatoria, supuso un riesgo muy
considerado de hasta 49.59 veces el riesgo de reintervencion quirurgica (OR: 49.59, IC 19.4-
126.6, p: 0000) el mas alto para este estudio. Con una terapia adecuada (desbridamiento
quirdrgico, prevencion y tratamiento de infecciones, reconstrucciones vasculares), las
lesiones del pie se curan y se evita el requisito de amputacion y reintervencion, sin embargo
sumado a lo anterior el riesgo se veia incrementado en pacientes que unicamente se realizo
lavado y desbridamiento (OR de 14.69 con el 1C2.327 — 332.3 P de 0.000) de hasta 14.6
veces reintervencion, esto podria deberse a que muchos de los pacientes en el intento de
preservacion de miembro no aceptaban medidas quirtrgicas radicales siendo estos sometidos

unicamente a procedimientos menores, sin embargo dato no consignado en este estudio.

El retardo de procedimiento quirurgico de pacientes con indicaciones desde su ingreso,
aumenta el riesgo de reintervencion Con un riesgo de hasta 2.94 veces si paciente intervenido
quirurgicamente posterior a 24 horas desde su ingreso (OR 2.94 IC 1.452 — 6.061 P =0.002).
(Reichert, 2021).

La estancia hospitalaria mayor de 8 dias supone en este estudio un riesgo de 23.84 veces el
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riesgo de ser reintervenido quirtirgicamente (P=0000 siendo el OR 23.84 con un 1C95% de
10.59 — 57.02), la estancia prolongada podria estar asociada de tal forma que este
condicionada por gravedad de inflamacién , control reciente de niveles de glicemia,
cumplimientos de esquemas de antimicrobianos, lo que implica paciente este propenso a

infecciones nosocomiales y evolucion térpida de sitios quirurgicos. (Tae Gyun Kim, 2016)
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XI.

Conclusion

En las caracteristicas demogréficas la mayoria eran del sexo masculino, mayores de 50

afios de la zona urbana, teniendo como factor de riesgo el ser menor de 50 anos.

El principal estadio de WIfI fue el III, eran hipertensos, con enfermedad ateromatosa y
tenian antecedente de amputacion principalmente los casos. Como principales factores

al ingreso del paciente esta el ser alcohdlico, antecedente de amputacion y ser hipertenso.

En los exdmenes de laboratorio al ingreso la mayoria tenia valores superiores a 10 gr/dl
de hemoglobina, leucocitos mayores a 10 mil y glicemia mayor a 180 mg/dl, siendo este
el principal factor, seguido de la leucocitosis y los valores de hemoglobina inferior a 9.9
gr/dl.

El principal germen aislado es la Escherichia Coli pero fue la Serratia Marcescens el
principal factor de riesgo entre los gérmenes aislados. En el patrén de resistencia los

principales con riesgo son el MDR, el XDR.

A pesar de que ser Pansensible resulto como uno de los principales factores de riesgo
asociado a reintervencion quirurgica, datos no son confiable y representar un sesgo al
no haberse realizado cultivo a los controles y al repetirse unicamente este evento en los

Ccasos.

En el manejo y evolucidon la mayoria de los casos tenia infeccion posoperatoria, no
habian estado en UCI, la amputacion mds frecuente fue supracondilea, la mayoria de los
casos estuvieron mas de 7 dias ingresados y en los controles menos de 7 dias; el tiempo
entre ingreso y la primera intervencion fue mayor a 24 horas en los casos y menor a 24
horas en los controles. Como factores principales en su manejo y evolucion estan la
infeccion postoperatoria, la estancia hospitalaria mayor a 8 dias seguido del lavado y

desbridamiento.

De acuerdo con los resultados los principales factores son la infeccion postoperatoria y
la estancia hospitalaria mayor a 8 dias por lo tanto se rechaza la hipotesis alternativa y

se acepta la hipotesis nula.
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XII. Recomendaciones

Hospital Fernando Velez Paiz

1.

Fomentar el uso de técnicas de asepsia y antisepsia para evitar la sobre infeccion por

gérmenes hospitalarios.

Garantizar un abordaje y diagnostico precoz de estadio clinico de pie diabético en area

de emergencia,

Lograr una compensacion temprana de comorbilidades, Hipertension, estados
hiperglucémicos de los pacientes con pie diabético, de forma que en coordinacion con el
servicio de ortopedia se reduzcan las horas de esperas para pacientes con criterios para

abordaje quirtrgico.
Implementacion de programa de optimizacion de uso racional de antibidticos.

Valorar la posibilidad de la revascularizacion de la extremidad con forme los recursos
disponibles para mejorar el indice de amputaciones anuales y la calidad de vida de los

pacientes.
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XIV. Anexos

Anexo no. 1 Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Factores asociados a reintervencion quirurgica en pacientes con pie diabético que
ingresaron al servicio de ortopedia y Medicina interna del hospital Fernando Vélez Paiz
en el afio 2022

I.  Caracteristicas Demograficas

EDAD

Sexo. F M

II. Estadio WIfI de Pi¢ DIabético

I II. I11.

III.  Factores de Riesgo

HTA Enfermedad Renal cronica
Cardiopatia Isquemica cronica Tabaquismo
Antecedentes de amputacion Alcoholismo

Glicemia al Ingreso



IVv.

VI

VIL

Tiempo en realizacion de primera intervencion.

Infeccion Postoperatoria.

Leucocitos periféricos al ingreso

Germen identificado

Escherichia coli Enterococcus Faecalis
MRSA Acinetobacter baumannii
MSSA pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae No se cultivo

Serratia Marcescens No hubo crecimiento

Patron de resistencia

MDR. XDR PDR DTR Pansensible.

Ultrasonido doopler

Enfermedad Ateromatosa.
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Anexo no. 2
Tablas

Tabla 1

Caracteristicas demograficas de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de

Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Casos F (%) Controles F Chi OR IC P
n: 67 (%) n: 97 95%
Sexo 0.776 —
Hombre 36 (53.7%) 43 (44.3%) 1.403 1.455 2.737 0.236
Mujer 31 (46.3%) 54 (55.7%) 0.687 0.365-—
1.287
Edad media 1.466 —
Menor de 50 29 (43.4) 20 (20.6) 9.716 2091 5.895 0.000
afos
Mayor de 50 38 (56.7) 77 (79.3) 0.342 0.169 —
afos 0.682
Procedencia 0.735 -
Rural 12 (17.9%) 25 (25.8%) 1.402 1.591 3.446 0.236
Urbano 55 (72%) 72 (74.2%) 1.587 0.737 -
3.538

*Media: Casos= 52.93, 1C95%= 49.87 — 55.98, Minimo= 25 y Maximo= 90; Controles=

61.24, 1C95%= 58.64 — 63,84, Minimo= 31 y Maximo 95.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2

Estadio segun el sistema WIFI de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio

de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Estadio Casos F (%) Controles Chi OR IC P
n: 67 F (%) n: 97 95%
Estadio 1 1 (1.5%) 2 (2.1%) 0.161 0.613 0.020— 0.344
8.248
Estadio 2 11 (16.4%) 27 (27.8%) 2.902 0511  0.225- 0.044
1.109
Estadio 3 55 (82.1%) 68 (70.1%) 3.03 1.94 0.917- 0.044
4.295

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3

Estado clinico de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de Ortopedia y

Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Estado clinico Casos F (%) Controles Chi OR IC P
n: 67 F (%) n: 97 95%

HTA 45 (67.2%) 40 (41.2%) 10.67 291 1.521 - 0.001
5.587

Cardiopatia 8 (12.1%) 10 (10.3%) 0.131 1.20 0.447—- 0.717

cronica 3.221

ERC 24 (35.8%) 32 (33%) 0.141 1.134 0.589- 0.707
2.182

Enfermedad 49 (73.1%) 81 (83.5%) 2.594 0.539 0.248- 0.053

ateromatosa 1.164

Tabaquismo 14 (20.9%) 15 (15.5%) 0.803 1.444 0.645—- 0.370
3.233

Alcoholismo 9 (13.4%) 3 (3.1%) 6.248 4.862 1.264— 0.012

cronico 18.699

Antecedente de 38 (56.7%) 23 (23.7%) 1847 4.216 2.152- 0.000

amputacion 8.261

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4

Examenes de laboratorio al momento del ingreso de los pacientes con pie diabético atendidos

en el servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Examenes de Casos F (%) Controles Chi OR IC P
laboratorio n: 67 F (%) n: 97 95%
Hemoglobina* 1.085 —
Menor a 9.9 gr/dl 30 (44.8) 27(27.9%) 5.015 2.092  4.063 0.012
Mayor 10 gr/dl 37 (55.2) 70 (72.2%) 0.478 0.241 —

0.965
Leucocitos** 0.119 -
Menor a 10,000 5(7.5%) 17 (17.5%) 3.455 0.381 1.056 0.031
Mayor a 10,001 62 (92.5%) 80 (82.5%) 2.621  0.946 —

8.342
Glicemia*** 0.055 —
Menor a 180 9 (13.4%) 54 (55.7%) 29.883 0.124 0.277 0.000
mg/dl
Mayor a 180 58 (86.6%) 43 (44.3%) 7.98 3.645 —
mg/dl 18.86

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5

Media de tendencia central de los exdmenes de laboratorio de los pacientes con pie diabético

que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz,

2022.

Casos Controles

n: 67 n: 97
Estadio Media 1C95% Min Max Media 1IC95% Min Max
Hemoglobina 9.91 9.46 — 5 15 1048 10.15- 7 15
gr/dl 10.36 10.82
Leucocitos 15,750 14,545— 772 37000 14803 13,586 5040 3270
x1073/mm3 16,956 0 - 0

16,020
Glicemia mg/dl 289 262 — 89 740 2059 181.6— 73 870
316 230.1

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 6

Aislamiento bacteriano en los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de

Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Estado clinico Casos F (%) Controles Chi OR IC P
n: 67 F (%) n: 97 95%

Germen aislado 2.397 —

Escherichia Coli 16 (23.9%) 4 (4.1%) 14.45 7.2 26.28  0.000

Enterococcus 5(7.5%) 1 (1%) 4.65 7.65 1.03— 0.015

faecalis 185.9

MRSA 9 (13.4%) 3 (3.1%) 6.248 4.81 1.302— 0.006
22.84

MSSA 1 (1%) - - - - -

Klebsiella 5(7.5%) 4 (4.1%) 0.851 1.868 0.455— 0.178

pnemoniae 8.096

Serratia 10 (14.9%) 1 (1%) 1223 166 2.683— 0.000

Marcescens 372.1

Sin crecimiento 5(7.5%) 8 (8.2%) 0.033 0.897 0.256-— 0.427

bacteriano 2.909

No se cultivo 9 (13.4%) 74 (76.3%) 62.64 0.049 0.020— 0.000
0.111

Patron de

resistencia aislado 0.953 —

DTR 15 (22.4%) 11 (11.3%) 3.626 2.244 5.4 0.02

MDR 16 (23.9%) 2 (2.1%) 19.31 14.67 3.69— 0.000
97.65

XDR 9 (13.4%) 1 (1%) 10.65 14.69 2.327— 0.000
3323

PDR 6 (9%) - - - - -

Pansensible 7 (10.4%) 1 (1%) 7.573 11.06 1.654— 0.002
256.7

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7

Manejo y evolucion clinica de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de

Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Evolucion clinica Casos F Controles  Chi OR IC P
(%) n: 67 F (%) n: 97 95%
Infeccion 19.410
postoperatoria 57 (85.1%) 10(10.3%) 91.67 49.59 —-126.6 0.000
Sala de hospitalizacion
Medicina Interna 0.503 —
37 (55.2%) 55(56.7%) 0.35 0942 1.763 0.851
Ortopedia 30 (44.8) 42 (43.3) 1.061 0.564 —
1.994
Estancia en UCI - 1(1%) - - - -
Ventilacion invasiva - 1(1%) - - - -
Tipo de procedimiento
quirurgico 0.181 -
Amputacion 38 (56.7%) 76 (78.4%) 8.752 0.364 0.721 0.001
supracondilea
Amputacion 14 (20.9%) 9(9.3%) 4436 2.567 1.037- 0.017
infratuberositaria 6.594
Amputacion de Alux - 8 (8.2%) - - - -
Lavado y 9 (13.4%) 1 (1%) 10.65 14.69 2.327- 0.000
desbridamiento 3323
Amputacion rayo 6 (9%) 3 (3.1%) 2.626 3.06 0.734 - 0.052
15.47
Dias de estancia
hospitalaria 0.017 -
Menor a 7 dias 15(22.4%) 85(87.6%) 70.88 0.041 0.094 0.000
Mayor a 8 dias 52 (77.6%) 12(12.4) 23.84 10.59 -
57.02
Tiempo entre el ingreso
y primera intervencion 0.166 —
Primeras 24 horas 40 (59.7%) 79 (81.4%) 9.409 0.338 0.685 0.002
Después de las 24 horas 27 (40.3%) 18 (18.6%) 2.942  1.452 -
6.061

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 8

Media de tendencia central de las variables cuantitativas vinculadas a la evolucidon de los

pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna,

Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

Casos Controles

n: 67 n; 97
Estadio Media 1C95% Min Max Media 1IC95% Min Max
Dias de 16.34 13.65 — 5 70 4.54 3.86 — 1 17
estancia 19.03 5.23
hospitalaria
Tiempo entre el
ingreso y 32.21 22.82 — 5 240 20.75 16.86 — 3 100
primera 41.6 24.64
reintervencion
en horas

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Anexo no. 3 graficas

Grafica 1

Media de la edad de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de Ortopedia y

Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.
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Fuente: Tabla 1

54



Gréfica 2

Media de la hemoglobina al ingreso de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio

de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.
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Fuente: Tabla 4
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Grafica 3

Media de los globulos blancos al ingreso de los pacientes con pie diabético que ingresaron al

servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.
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Grafica 4

Media de la glicemia al ingreso de los pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de

Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.
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Grafica 5

Media de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes con pie diabético que ingresaron al

servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.
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Grafica 6

Media de horas entre el ingreso a emergencia hasta el proceso quirtrgico de los pacientes con pie
diabético que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez

Paiz, 2022.
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Grafica 7

Factores principales para el riesgo de reintervencion quirdrgica en los pacientes con pie diabético

que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

OR

Edad: 2.91

HTA: 291

Alcoholismo cronico: 4.862

Amputacion previa: 4.216

Hemoglobina menor a 9.9gr/dl: 2:092

Glicemia mayor 180 mg/dl: 7.98

Fuente: Tabla 1,2 y 4
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Grafica 8

Factores principales para el riesgo de reintervencion quirdrgica en los pacientes con pie diabético

que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

MRSA: 4.81

Escherichia coli: 7.2
Enterococcus faecalis: 7.65
Serratia marcescens: 16.6
Pansensible: 11.06

MDR: 14.67

XDR: 14.67

Fuente: Tabla 6

Grafica 9
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Factores principales para el riesgo de reintervencion quirdrgica en los pacientes con pie diabético

que ingresaron al servicio de Ortopedia y Medicina Interna, Hospital Fernando Vélez Paiz, 2022.

OR

Infeccion post: 49.59

A. infratuberositaria: 2.567
Lavado y debridamiento: 14.69

Estancia Hosp, Mayor 8 dias: 23.84

Intervencion QX después de 24 horas:

2.942

Fuente: Tabla 7
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