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RESUMEN

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, con el propdésito de evaluar la de la
estratificacion de riesgo de los sistemas WIFI y Wagner con respecto a los resultados clinicos
en pacientes con Ulcera de pie diabético, en pacientes atendidos en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca del 1 de marzo del 2016 y el 30 de noviembre del 2017. Para esto se
investigaron 96 casos de pacientes que fueron hospitalizados por Ulcera de pie diabético entre
marzo y noviembre del 2016 y en quienes se reviso el resultado clinico hasta 12 meses
posterior a la hospitalizacion. EI momento de evaluacién para el Gltimo paciente seleccionado
fue en noviembre del 2017. Toda la informacion se colectd de forma retrospectiva entre
noviembre y diciembre del 2017. Se obtuvo informacidn sobre las caracteristicas de la Glcera
y la clasificacion WIFI y Wagner y se compararon con la tasa de amputacion a los 12 meses.
Entre los principales resultados se encontrd que la tasa de amputacion en el presente estudio
fue de 52%, y de estos predominaron las amputaciones mayores (68% de todos los casos
amputados. Hubo una baja correlacion entre la clasificacion de Wagner y el resultado clinico
ya que la clasificacion Wagner orient0 la decision de amputacion. La distribucion observada
de la clasificacion de Wagner corresponde con la literatura, siendo la més frecuénteme el
estadio 3. Un porcentaje considerable de casos de Wagner 2 terminaron en amputaciones
mayores. Hubo una moderada correlacién entre la clasificaron WIFI y el resultado clinico,
ya que los casos con mayor riesgo terminaron en amputaciones, sin embargo pacientes con
riesgo moderado también terminaron en amputaciones. Mas del 70 % de los casos que
terminaron en amputaciones tenia alta probabilidad de beneficiarse por revascularizacion,
indicando que si se contase con alternativas de tratamiento que incluyeran a cirugia vascular,
se hubiesen prevenido un 70% del total de amputaciones mas de la mitad de las amputaciones

mayores
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de los trastornos metabolicos méas frecuentes, alcanzando
proporciones epidémicas con una prevalencia mundial estimada para el 2014 de 8.4% de
todas las personas mayor de 18 afios, afectando cerca de 371 millones de personas y se espera
que estas cifras sigan aumentando de forma rapida (Guariguata et al., 2014; Organization,
2016).

La diabetes mellitus y sus complicaciones representan un serio problema de salud publica en
Nicaragua, que impacta enormemente de forma negativa en la salud, calidad de vida y
sobrevida de los pacientes con diabetes y se asocia a altos costos de tratamiento y cuidados
de salud en los distintos niveles de atencion.(Guerra Fittoria, 2015)

Segun el censo de cronicos y atenciones ambulatorias, en Nicaragua durante el 2016 se
encontraban registrados en el sistema pablico 84,183 para una tasa de 133 por 10,000
habitantes, desembocando en 681,200 consultas o atenciones durante el afio, representando
asi la segunda enfermedad cronica mas frecuente después de la hipertension arterial. Por otro
lado, durante ese mismo afio ocurrieron 9,621 hospitalizaciones por complicaciones
relacionadas con la diabetes representando el 2.1% de todas las hospitalizaciones en el pais.
De forma global a nivel de hospitales fallecieron 2,049 pacientes por causas relacionadas con
la diabetes para una tasa de 3.2 por 10,000 habitantes.(MINSA Nicaragua, 2017)

El pie diabético es una de las complicaciones mas serias, costosas alarmantes, representando
una amenaza considerable al bienestar y a la sobrevivencia de los pacientes con diabetes.
(Kutbi & Ortopeda, 2016)

De forma general la prevalencia de ulcera de pie es del 4 al 10% en la poblacion diabética
(Boulton, Vileikyte, Ragnarson-Tennvall, & Apelqgvist, 2005; Zhang et al., 2017). La Ulcera
por pie diabético (UPD) es el principal factor predisponente para amputacién de los
miembros inferiores (AMI) no traumatica en pacientes con diabetes (Jupiter, Thorud,
Buckley, & Shibuya, 2016; Martins-Mendes et al., 2014). El 85% de las AMI en estos
pacientes es precedida por una UPD. Se ha reportado que la presencia de neuropatia,

deformidad en los pies, isquemia e infecciones representan las principales causas de la
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ocurrencia de UPD y subsecuente amputacion (Kutbi & Ortopeda, 2016; Ricci, 2014; San
Miguel, Puente, & Julia, 2016).

Los sistemas de clasificacion de las UPD constituyen una herramienta esencial para la
evaluacion y seleccion del tratamiento o manejo en los pacientes y para mejorar la
comunicacion entre los distintos profesionales de la salud que estan involucrado en cuido de
los pacientes con pie diabético(Brodsky,2008; Gonzalez de la Torre, Perdomo Pérez,
Lorenzo, Luana, & Mosquera Fernandez, 2010). Estos sistemas también facilitan la
estandarizacion de la evaluacion pronostica de los pacientes con Ulcera y son cruciales para
la identificacién de que pacientes necesitaran cuidados especializados y quienes pueden
mantener su tratamiento a nivel de atencion primaria (Braun, Fisk, Lev-Tov, Kirsner, &
Isseroff, 2014; Marathe, Gao, & Close, 2017).

En este contexto, un tnico y simplificado sistema de evaluacion de las UPD, que enfatice en
los més precisos factores predictivos de amputacion, podria representar una herramienta
relevante tanto para la toma de decisiones en la practica clinica diaria como para la
planificacién de investigaciones en esta tematica (Braun et al., 2014; Marathe et al., 2017).
A pesar de la alta mortalidad y morbilidad y de los costos asociados, no se ha aceptado
todavia como estandar de oro ninguno de los sistemas de clasificacion propuestos a la
fecha.(Gonzalez de la Torre et al., 2012)

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en un hospital de referencia nacional, que atiende
la una proporcién considerable de los pacientes diabéticos. Actualmente no se ha establecido
un protocolo estandarizado de evaluacion del pie diabético, de las Ulceras asociadas y del
riesgo de amputacion y existen diferencias en las practicas establecidas en los distintos

servicios involucrados en el cuido de dichos pacientes.

El presente estudio tiene como proposito comparar la correlaciéon de la estratificacion de
riesgo de los sistemas WIFI y Wagner con respecto a los resultados clinicos (tiempo de
curacion de la tlcera y amputacion de miembros inferiores) en pacientes con Ulcera de pie
diabético, en pacientes atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca del 1 de
marzo del 2016 al 30 de noviembre del 2017.
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ANTECEDENTES

Se llevo a cabo una revision bibliografica en las principales bases de articulos cientificos a
nivel internacional y no se encontraron investigaciones publicadas procedentes de Nicaragua.
Al revisar las bases de datos de monografia de las principales universidades del pais tampoco
se encontraron tesis en las que se utilizara el sistema WIFI o bien que se compararan con
otros sistemas. La revision arrojo que a la fecha las tesis reflejan que el sistema de evaluacion
ampliamente utilizado en la evaluacion del pie diabético es el sistema de Wagner. A

continuacion se detallan los principales articulos.

Morales y colaboradores, a partir de los resultados de una tesis monografica sobre “Abordaje
terapéutico del pie diabético en el departamento de Ortopedia del Hospital Espafia
Chinandega, enero a diciembre del 2004, observaron que del total de pacientes ingresados
durante el periodo de estudio con pie diabético (n=54) el 39.3% fue sometido a amputacion.
(Morales Saavedra, 2005)

Munguia y colaboradores publicaron una tesis titulada “Manejo Quirurgico de Pacientes con
Pie Diabético en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA-Le6n, 2004-2006 .
Los autores encontraron que segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie
diabético mas frecuente fue el grado 3 con 33 pacientes (44%) en este grupo se ubican el 57.5
% de los pacientes masculinos y el 33.4% de las femeninas. Los grados 4 y 2 presentan
17(22.8%) y 16 (21.3%) pacientes respectivamente. El procedimiento inicial que se practicd
al ingreso de los pacientes fue lavado quirdrgico y desbridamiento a 30 (40.0%) pacientes de
ellos el grado 2 de Wagner represento el 43.4%; las amputaciones menores se les practico a
32 (42.6%) de estas el 75% correspondia al grado 3 de la clasificacion, y las amputaciones
mayores que es un procedimiento radical, se le practicd a 13 (17.3%) pacientes siendo el
61.5% de las mismas pertenecientes al grado 4 de la clasificacion de Wagner y el 38.5%

fueron grado 5.(Munguia Flores, 2007)

Morales Jiménez y colaboradores publicaron en el 2007 los resultados de una tesis que tuvo
por objetivo determinar los factores de riesgo asociados a amputaciones por pie diabético
en pacientes atendidos en el Hospital Doctor Roberto Calderon Gutiérrez, en el periodo
comprendido entre enero 2003 a diciembre 2005. Para tal efecto realizaron un estudio de

10
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casos y controles., con una muestra de 97 casos y 97 controles. Los autores encontraron que
los principales factores de riesgo fueron edad mayor de 60 afios, antecedente previo de

amputacion, y el mecanismo de lesién primaria trauma. (Morales Jiménez, 2007)

Fonseca y colaboradores publicaron una tesis titulada “Abordaje médico-quirdrgico de
pacientes con Pie Diabético hospitalizados en el servicio de ortopedia del Hospital Amistad
Japon Nicaragua en el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2013 ”. Los investigadores
realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. El universo se
constituyo por un total de 267 pacientes con pie diabético ingresados y la muestra fue
conformada por un total de 90 pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia. Los pacientes
fueron clasificados principalmente como lesién Wagner tipo 3. En cuanto al procedimiento
quirdrgico realizado a los pacientes con lesion Wagner 1 y 2 no se le practicé ningun
procedimiento, 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 amputacién menor fue realizada en

80% de los pacientes.(Fonseca Carcache, Garcia Nufiez, & Gonzéalez Lopez, 2015)

Mayorga y colaboradores como parte de los resultados de la tesis titulada “Factores de
Riesgo Asociados a Amputaciones en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con pie
diabético, atendidos en el Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas, durante el periodo marzo
- agosto 2015, encontraron que de 54 pacientes ingresados con pie diabético en el periodo
de estudio, segun la clasificacién segun Wagner, se presento la siguiente distribucién por
orden de frecuencia, 46.2 % (25) eran Wagner 3, 26 % (14) Wagner 2, 9.2% (5) Wagner 1,
el 9.2% (5) Wagner 4, 7.4 % (4) Wagner 5, 2% (1) Wagner 0. En cuanto a los tratamientos
instaurados el 39% (21) fue un tratamiento médico, 30% (16) le realizaron un lavado
quirargico, 20 % (11) amputacién de 1 dedo del pie, el 5 % (3) fue una amputacion
supracondilea, el 4 % (2) amputacion de dos 0 méas dedos del pie y al 2 % (1) le realizaron

amputacion infracondilea. (Mendoza Mayorga, 2016)

Guerra y colaboradores publicaron una tesis titulada “Manejo quirdrgico del pie diabético
en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes de
enero 2012 a enero 2015”. De 80 pacientes estudiados, acerca de la clasificacion de pie

diabético segun Wagner, el 38.7 por ciento ingres6 con ulcera profunda méas absceso (Wagner
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3); el 25.8 por ciento tenia ulcera profunda (Wagner 2); el 19.4 por ciento, gangrena extensa
(Wagner 5) y el 12.9 por ciento, gangrena limitada (\Wagner 4). Durante la hospitalizacion el
primer procedimiento que se realizé fue el desbridamiento més lavado quirdrgico en un 83.9
por ciento, seguido de amputacion. En lo relativo al ultimo procedimiento que se realizo,
también hubo predominio del desbridamiento mas lavado quirdrgico en el 48.4 por ciento,
seguido de amputacion menor en 22.6 seis por ciento, amputacion mayor en 12.9 por ciento
y por ultimo fascieotomia plantar, en un 3.2 por ciento. (Guerra Fittoria, 2015)

Romano y colaboradores publicaron una tesis titulada “Resultado del tratamiento Médico -
Quirargico en pacientes con diagnostico de pie diabético Wagner 11l en el servicio de
ortopedia y traumatologia, Abril 2014-2016 “. Los autores llevaron a cabo un estudio
descriptivo, transversal, analizando una muestra de 51 casos, el manejo quirdrgico al ingreso
fueron; amputacion menor (38%), desbridamiento (38%) y drenaje de absceso (24%). EI PDI
en tratamiento, evoluciono (47%) hacia resolucion del proceso infeccioso o hacia la
progresion de la infeccion (53%); Segun el procedimiento inicial empleado, el
desbridamiento evoluciono mal en el 75% de los casos, la amputaciones menores en el 42%
y los drenajes en el 25%. Las amputaciones mayores se realizaron en el 35% de los
estudiados. Los autores no reportan la aplicacion de ningun otro sistema de
clasificacion.(Romano Calero, 2017)

Estrada y colaboradores publicaron en el 2017 una tesis cuyo fue objetivo del estudio fue
conocer la evolucion de los pacientes ingresados con pie diabético en la sala de ortopedia
durante el afio 2015 - 2016, periodo en el cual el servicio de ortopedia asume en conjunto
con el servicio de medicina interna la evolucién de estos pacientes. El estudio fue
Descriptivo, de serie de casos. Se revisaron 224 expedientes. El grupo etario que prevalecid
fue de 51 — 60 afios (41.7%), con predominio del sexo masculino (53.2%), la ocupacion mas
comun fue de ama de casa (38%). La mayoria de los pacientes (86%) acudio por cuenta
propia sin referencia médica. EI 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%
curso con algun grado de enfermedad arterial periférica. La mayoria de los pacientes ingreso
con hiperglucemia (80%), y con datos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(63%). Predominé el paciente con pie diabético Wagner 111 (75 %), y estancia hospitalaria
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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 algun rayo (55%). La clasificacion WIFI se utiliz6
en el 15% de los pacientes. La mayoria (78%) de estos pacientes en estadio 4 de su
enfermedad con amputacion de algun rayo (58%). Los autores concluyeron que los pacientes
aun evolucionan con un alto porcentaje de intervencion quirdrgica, se mantiene que la
prevencion del pie diabético en atencion primaria es el mejor método para prevenir la
amputacion del pie y se recomienda el uso de la clasificacion WIFI para identificar pronostico
de amputacion (Estrada Reyes, 2017).

13
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JUSTIFICACION
Un paciente diabético tiene un riesgo de sufrir amputacion en miembros inferiores (AMI) de
15 a 40 veces mayor que los pacientes que no tienen diabetes, con una incidencia de AMI
superior al 50% en el miembro contralateral en los siguientes tres afios. Incluso, la tasa de
mortalidad en los siguientes 6 afios en aquellos que sufren amputaciones menores es del 35%
y en aquellos que sufren amputaciones mayores se eleva hasta un 75%.(Paiva & Rojas, 2016;
Ricci, 2014)

Los estudios mas recientes realizados en Hospitales Nicaragiiense indican que las tasas de
amputaciones debidas a Ulceras por pie diabético son altas. Sin embargo es poca la
informacion sobre las estrategias de evaluacion de las UPD utilizada y su eficacia en nuestro

medio.

La principal utilidad del presente estudio es contribuir con informacién sobre cuél ha sido
impacto de un sistema moderno de clasificacion de las Ulceras de pie diabético, el sistema
WIFI, en un hospital nicaragliense de referencia nacional, sobre el proceso de toma de

decisiones clinicas y en la prevencién de las amputaciones.

A nivel de nuestros hospitales se requiere mayor investigacion que mejore el diagndstico de
las condiciones del pie diabético que conducen a ulceracion y la evaluacidn apropiada de las
Ulceras para determinar el mejor manejo y reducir la necesidad de amputacion en los

pacientes.

La evidencia disponible a nivel internacional indica que las ulceras por pie diabético son
generalmente prevenibles (Alavi et al., 2014; Diaz Salina, Iser Rondon, Pérez Fuentes, Diaz
Salina, & Palacio Verdecia, 2015). El primer paso en la prevencion y cuidados de las Glceras
es el tamizaje cuidadoso de los problemas del pie y la deteccién de los pacientes en alto
riesgo. Este estudio pretende motivar al cuerpo médico a que implemente un sistema que ha
demostrado ser de un sistema confiable de clasificacion de las Glceras, que orienta el manejo

y prondstico de los pacientes.

Por otro lado, este estudio tiene como propdsito brindar evidencia de que se necesita ampliar
los equipos multidisciplinarios que evalGan a los pacientes con pie diabético, que incluya

disciplinas como la cirugia vascular y estrategias de manejo tales como la revascularizacion.

14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl es la correlacion de la estratificacion de riesgo de los sistemas WIFI y Wagner con
respecto al manejo a los resultados clinicos en pacientes con Ulcera de pie diabético, en
pacientes atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca del 1 de marzo del 2016
al 30 de noviembre del 2017?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la correlacion de la estratificacion de riesgo de los sistemas WIFI y Wagner con
respecto al manejo y a los resultados clinicos en pacientes con ulcera de pie diabético, en
pacientes atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca del 1 de marzo del 2016
al 30 de noviembre del 2017.

Objetivos especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas, habitos, factores de riesgo y

condicion clinica al momento de hospitalizacion, en los casos en estudio.

2. Determinar las caracteristicas de las Ulceras de pie diabético y el grado de lesion
segun el sistema Wagner y la estratificacion de riesgo segun el sistema WIFI, en los

casos en estudio.

3. Precisar el resultado clinico a los 12 meses de aparicion de las Ulceras tras ser

atendidos en nuestro centro durante este periodo de tiempo.
4. Establecer la correlacion entre la clasificacion de WIFI y Wagner en los casos en
estudio con respecto al resultado clinico a los 12 meses (curacion y/o amputacion),

en los casos estudios.

5. Determinar el beneficio anticipado de revascularizacion con respecto al resultado

clinico al afio de seguimiento, en los casos en estudio.
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MARCO TEORICO

Generalidades sobre pie diabético

Definicion

Definimos pie diabético como el conjunto de sindromes en los que la existencia de
neuropatia, isquemia e infeccion provocan alteraciones tisulares o Ulceras secundarias a
microtraumatismos, ocasionando una importante morbilidad que puede devenir en

amputaciones. (Alavi et al., 2014)

Prevalencia e incidencia

La prevalencia del pie diabético est4 situada entre el 8% y 13% de los pacientes con diabetes
mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la poblacion diabética entre 45 y 65 afios.
El riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en
pacientes no diabéticos. La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos se sitla entre
2,5-6/1000 pacientes/aiio. (Ascher, Mendivil, & Juan Pinzon, 2013; Boulton et al., 2005;
Guariguata et al., 2014; Paiva & Rojas, 2016)

Etiologia

Dentro de la posible etiologia distinguimos: a) Factores predisponentes: los factores
predisponentes son aquellos que en un enfermo diabético van a ocasionar riesgo de sufrir
lesion. b) Factores desencadenantes o precipitantes: factores que hacen debutar la lesion. c)
Factores agravantes o perpetuantes: factores que en un pie diabético establecido van a
facilitar la aparicion de complicaciones y retrasar la cicatrizacion. d) Factores
predisponentes: la etapa inicial del pie diabético comienza por la combinacion de atrofia

progresiva en musculatura mas la sequedad en la piel asociada con isquemia en diferente
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grado. En esta situacion cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una Ulcera. (Brodsky,
2008; Marathe et al., 2017; Zhang et al., 2017)

De forma habitual, en el desarrollo de lesiones en pie de los pacientes diabéticos el primer
sintoma objetivable es la disminucion de la sensibilidad. En las etapas iniciales la primera
afectacion se produce en la sensibilidad profunda y més adelante en la sensibilidad tactil
superficial, dolorosa y térmica. La combinacion de esos elementos ocasiona acortamiento en
los tendones alterando la distribucion de carga que soporta el pie. A nivel osteoarticular
suelen apreciarse con cierta frecuencia la aparicion de dedos en garra o en martillo, ademas
de engrosamiento de la piel del pie que provoca restriccion en la movilidad articular. No
podemos olvidar que las arterias de mediano y gran calibre pueden afectarse por la isquemia,
de forma que se calcifican y se altera la presion arterial a nivel de las arterias tibiales.
(Brodsky, 2008; Marathe et al., 2017; Zhang et al., 2017)

b) Factores precipitantes o desencadenantes: de forma habitual se produce un traumatismo
mecanico, ocasionando soluciones de continuidad en la piel, aparicion de Ulcera o necrosis
del tejido. En cualquier caso, su aparicion dependera de (Brodsky, 2008; Marathe et al., 2017;
Zhang et al., 2017):

- Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor.

- Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del mismo.

- Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinseco.

b1) Extrinsecos: de tipo traumatico, se dividen segln la causa en mecanicos, térmicos y qui-
micos. El traumatismo mecanico se produce a causa de calzados mal ajustados y aparece
como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de nuevos
casos de todos los tipos de ulcera. El térmico generalmente se produce al introducir el pie en
agua a temperatura excesivamente elevada; uso de mantas eléctricas o bolsas de agua
caliente, dejar los pies cerca de una fuente de calor como estufa o radiador; andar descalzo
por la arena caliente; o de no proteger los pies adecuadamente a temperaturas bajas. El

traumatismo quimico suele producirse por el uso inadecuado de agentes queratoliticos, cuyo
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maximo exponente es el acido salicilico (Brodsky, 2008; Marathe et al., 2017; Zhang et al.,
2017)

b2) Intrinsecos: en este apartado incluimos cualquier deformidad del pie, como los ya
mencionados dedos en martillo y en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot o cualquier
limitacion en la movilidad articular. Estos agentes condicionan un aumento de la presion
plantar maxima en la zona, ocasionando la formacién de callosidades, que pueden devenir

como lesiones pre-ulcerosas (Brodsky, 2008; Marathe et al., 2017; Zhang et al., 2017)

c) Factores agravantes: las Ulceras neuropaticas suelen sobreinfectarse por microorganismos

de diversa indole, en su mayoria de naturaleza saprofita como estafilococos, estreptococos,
entre otros. También pueden hallarse, si las Ulceras son lo suficientemente profundas,
organismos aerobios y anaerobios como Escherichia coli y Clostridium perfringens. Tales
microorganismos pueden llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando cuadros como
celulitis y artritis séptica (Brodsky, 2008; Marathe et al., 2017; Zhang et al., 2017).

Factores de riesgo
A modo de resumen, los factores de riesgo mas frecuentes encontrados en el pie diabético

son (Gonzélez de la Torre et al., 2010):

» Enfermedad vascular periférica establecida.
* Neuropatia periférica.

* Deformidades en el pie.

* Presion plantar elevada.

* Callosidades.

* Historia de ulceras previas.

* Amputacion previa.

* Tabaquismo.
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* Edad avanzada o tiempo de evolucion de enfermedad superior a 10 afos. * Movilidad

articular disminuida.

* Mal control metabolico.

* Calzado no adecuado.

* Higiene deficiente de pies.
* Nivel socioecondémico bajo.

* Alcoholismo, aislamiento social. Las personas que presentan uno o mas factores de riesgo,

deben ser controladas cada seis meses.

Manifestaciones clinicas

« Ulceras.

* Pie artropatico o artropatia de Charcot.

* Necrosis digital.

* Celulitis y linfangitis.

* Infeccion necrotizante de tejidos blandos.
* Osteomielitis.

El pie artropatico o artropatia de Charcot se produce como consecuencia directa de
microtraumatismos sobre la estructura 6sea del pie ocasionando atrofia en la zona. En la fase
mAas precoz nos encontramos con eritema, aumento de la temperatura cutanea y edema.
Radiolégicamente se observan deformidades en la estructura désea, como luxacion

tarsometatarsiana y subluxacion plantar del tarso.

En la mayoria de las ocasiones pasa desapercibido, aunque otras veces una fractura en el

contexto de un pie artropatico causa una severa reaccion inflamatoria local.

Celulitis y linfangitis: son consecuencia de la sobreinfeccion de una tGlcera a nivel local o que

se propague por via linfatica. La linfangitis se caracteriza por el desarrollo de lineas
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eritematosas que ascienden por el dorso del pie y la pierna. La linfangitis y la celulitis se
suelen producir por infecciones producidas por gram positivos, llegando a causar fiebre y
leucocitosis y en casos muy extremos pueden llegar a ser causa de shock séptico.

Infeccidn necrotizante de tejidos blandos: se produce cuando la infeccion sobrepasa el nivel
subcutaneo e involucra espacios subfasciales, tendones y sus vainas tendinosas, tejido

muscular, etc. Suelen ser polimicrobianas y a menudo estan implicados gérmenes anaerobios.

Clasificacion y manejo de las uUlceras de pie diabético

Las Ulceras del pie en personas con diabetes son uno de los precursores mas comunes para
una posible amputacién, ademas de constituir un grave problema de salud pablica lo que
conlleva un enorme coste econdmico a los sistemas sanitarios. También son las causantes de
negativas repercusiones sociales y emocionales en las personas que las sufren (8-10). El
cuidado apropiado de las Ulceras diabéticas del pie requiere de un sistema de clasificacion de
lesiones claro y descriptivo. Este sistema se debe utilizar para orientar a los clinicos hacia el
tratamiento adecuado para cada lesion, ademas de contar con cierta capacidad de prediccion
acerca del pronostico en cada caso. A lo largo de la historia reciente se han propuesto
maltiples sistemas de clasificacion de lesiones en pie diabético. Sin embargo, ninguno de los

sistemas propuestos ha logrado imponerse como el sistema definitivo.

El sistema de clasificacion de lesiones en pie diabético ideal deberia estar disefiado para
cumplir las siguientes condiciones (12-14):

» Proporcionar una descripcion exacta del estado de la lesion de las personas diabéticas,
disminuyendo en lo posible la variabilidad interobservadores.

« Ayudar a los clinicos en la eleccién del tratamiento adecuado segun el estado de la
lesion.

» Deberia ser facil de usar y con la capacidad de poder ser reproducido en los diferentes
ambitos asistenciales.

» Serlo maés especifico posible, aportando informacidn relevante respecto a las lesiones

de pie diabético en comparacion con otras heridas cronicas.
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» Debe ser util en el calculo del prondstico ante una posible amputacion.

» Permitir una eficaz comunicacion entre los diferentes profesionales implicados en el
manejo de estos pacientes mediante el uso de un mismo lenguaje.

« Proporcionar datos que aporten informacion fiable que pueda ser utilizada en el
ambito de la organizacion y gestion de recursos asi como en el ambito de la

investigacion.

Sistemas de clasificacion de lesiones en pie diabético

La clasificacion de las heridas crénicas ha sido siempre una necesidad de los profesionales
implicados en su cuidado, pero la heterogeneidad caracteristica de las heridas crénicas es un
inconveniente a la hora de desarrollar un sistema de clasificacion universal. Existen multiples
sistemas de clasificacién de heridas cronicas. Algunos fueron disefiados para el estadiaje
especifico de Ulceras por presion. Otros fueron disefiados especificamente para la evaluacion
de la efectividad de determinadas terapias. En el otro extremo existen sistemas disefiados con

el fin de poder clasificar de forma universal lesiones de diferente etiologia.

Algunos de estos sistemas han sido utilizados frecuentemente en el estadiaje de lesiones de

pie diabético.

Clasificacion de Wagner

La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente el sistema de estadiaje de lesiones de
pie diabético mas conocido. Fue descrita por primera vez en 1976 por Meggitt pero fue
popularizada por Wagner en 1981. Este sistema consiste en la utilizacion de 6 categorias o
grados (Smith, 2003).
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CLASIFICACION DEL PIE DIRBETICO SEGUN WAGNER.

GRADO. IMAGEN.  LESION. CARACTERISTICAS.
0 ;;Y- ¥ | Ninguna Callos gruesos, cabeza de metatarsianos
i Pie de Riesgo. prominentes, deformidades oseas.

Ulceras Destruccién del espesor total de la piel.
Superficiales.

- Ulceras Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin
"“ Profundas. infectar el hueso. Infectada.

Ulceras profundas mas Extensa y profunda, secrecién, mal olor,
absceso (Osteomielitis). Infectada.

v Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los
Limitada. dedos, talén o planta.
\" ¢ | Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

& | Profunda.

Cada grado describe un tipo de lesion. Los tres primeros grados recogen como descriptor

principal la profundidad, el cuarto recoge como descriptor adicional la infeccion y los dos

ultimos incluyen la enfermedad vascular. Ademas, en la clasificacion se incluyen para cada

uno de los grados una serie de caracteristicas que ayudan al clinico en el estadiaje grados
(Smith, 2003)..

Criterios de hospitalizacion

Infecciones de alto riesgo que amenacen la integridad de la extremidad.
Infeccion en el paciente con circulacion precaria por el peligro de gangrena.
Gran tumefaccion y edema en los pies.

Celulitis ascendente.

Afectacion de los espacios profundos del pie.

Osteomoelitis.

Complicaciones del estado general: sepsis, deshidratacion, insuficiencia renal.

Descompensacidn diabética (hiperglucemia).
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« Falta de respuesta al tratamiento correcto en 4-5 dias.
+ Paciente no colaborador. O no autosuficiente.
» Imposibilidad de asistencia domiciliaria adecuada.

Tipos de curas segun escala Wagner

Wagner grado 0

« Lavado correcto con jabdn neutro, aclarado abundante y secado exhaustivo.

» Uso de cremas de urea o de lanolina.

+ Utilizar piedra pémez para eliminar durezas.

» Retirada de callos por poddlogos.

» Uso de prétesis de silicona, plantillas para las deformidades dseas.

« Ufia encarnada limar las ufias, no cortarlas.

» Usar de zapatos que no compriman los dedos.

» Aplicar antibidticos topicos.

+ Si existe micosis (pie de atleta) Lavado de la lesion con solucion salina 0°9%, secado
y aplicar antimicoticos topicos.

« Evitar la humedad en el pie.

Wagner grado 1

* Reposo absoluto del pie afectado durante 3-4 semanas.

* Lavado abundante de la lesion con solucion salina al 0’9 %. « Desbridamiento de las
flictenas (ampollas), si las hubiese.

* No usar antisépticos locales muy concentrados y tampoco aquellos que coloreen la
piel. Curas cada 24-48 horas.

« La piel periulceral habra que mantenerla hidratada mediante acidos grasos
hiperoxigenados. Wagner tipo 2

* Reposo absoluto del pie afectado.
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Vigilancia exhaustiva de la aparicion de signos locales de infeccion: celulitis,
exudado purulento mal olor.

Limpieza de la lesion con solucion salina fisiologica al 0°9%.

Exploracion interna de la ulcera valorando la tunelizacion con un estilete.
Desbridamiento quirargico y/o cortante de esfacelos y del tejido necrotico. En
aquellos en que no salgan se usaran productos con enzimas proteoliticos o hidrogeles.
Curas cada 24-48 horas.

Tratamiento antibiotico segun el antibiograma.

Ante signos de infeccion estaria indicado el uso de sulfadiacina argéntica o los
apositos de plata. En lesiones muy exudativa usariamos apdsitos absorbentes tales
como los alginatos y los hidrocoloides.

Wagner grado 3

Desbridamiento quirargico en las zonas donde halla celulitis, abscesos, osteomielitis,
0 signos de sepsis.

Tratamiento con antibiéticos.

Wagner grado 4

Gangrena en los dedos del pie: el paciente debe ser hospitalizado para estudiar su
circulacion periférica y valorar tratamiento quirdrgico por parte del servicio de
Cirugia Vascular (técnicas intervencionistas como by-pass, angioplastia, amputacion,
entre otros).

Wagner grado 5

Gangrena del pie: el paciente debe ser hospitalizado para amputacién
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Clasificacion de WIFI

Un sistema de clasificacion de enfermedades idealmente deberia proporcionar una
estratificacion de riesgos precisa de los pacientes con respecto a la historia natural de la
enfermedad y permitir una comparacion significativa de la gravedad de la enfermedad en

respuesta a las estrategias de tratamiento clinico.

Esta bien validado que el grado de herida, isquemia e infeccion del pie tiene un impacto en
el riesgo de amputacion. Sin embargo, los sistemas de clasificacion existentes para miembros
amenazados han sido de utilidad limitada debido a su enfoque limitado en aspectos

especificos de la extremidad inferior en riesgo de amputacion.

Por ejemplo, los sistemas de clasificacion de Rutherford y Fontaine ampliamente utilizados
para la isquemia critica de las extremidades se basan principalmente en la isquemia, mientras
que los sistemas de clasificacion de la Universidad de Texas y Wagner estan principalmente
destinados a las heridas del pie diabético y el sistema de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de EE. UU., una clasificacion validada para el riesgo de amputacion relacionada

solo con la infeccidn del pie.

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) propuso recientemente un sistema integrado de
clasificacion de extremidades amenazadas de las extremidades inferiores basado en la herida,

la isquemia y la infeccion del pie (WIfI) .

En enero de 2014, la Society of Vascular Surgery (SVS) publicé la Wound, Ischaemia, and
foot Infection classification system (WIfl) que tiene como objetivo principal proporcionar
una herramienta que permita clasificar de forma homogénea a los pacientes con lesiones
troficas en los pies, lo que permitiria establecer grupos comparables. Ademas, los autores
proponen que su aplicacion seria valida tanto en pacientes no diabéticos como en pacientes
diabéticos (Darling et al., 2017; Mathioudakis et al., 2017; Zhan, Branco, Armstrong, &
Mills, 2015).

Consiste en un sistema de puntuacion gradual para la herida, la isquemia y la infeccion del

pie. Para cualquier extremidad amenazada, se asigna un grado de gravedad de 0 a 3 (ninguno,
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leve, moderado, grave) para calificar la gravedad y el alcance de la herida, la isquemia y la

infeccion del pie, respectivamente.

Sobre la base de estos tres puntajes, los pacientes son asignados a cuatro etapas clinicas de
extremidades amenazadas correspondientes al riesgo estimado de amputacion derivado por

un panel de expertos de consenso.

La premisa subyacente de WIfl es que el riesgo de amputacion aumenta a medida que la
carga de la enfermedad actual progresa de la etapa clinica 1 (muy bajo riesgo) a la etapa 4

(alto riesgo).

De manera similar, el beneficio previsto de cualquier procedimiento de revascularizacion se

puede derivar de la puntuacién WIfl y el estadio clinico.

El concepto de WIfI refleja intuitivamente nuestra comprension de la evolucion de la historia
natural de las enfermedades que amenazan las extremidades en la practica clinica

contemporanea.

Fue sintetizado a partir de sistemas de clasificacion existentes y validados. Un trabajo
reciente de Cull et al., sugiere que el sistema SVS WIfl tiene una validez clinica préctica para
predecir los resultados después de la revascularizacion (Darling et al., 2017; Mathioudakis et
al., 2017; Zhan et al., 2015).

Descripcion de la clasificacion

La clasificacion WIfl se construy6 a partir de 3 factores que han demostrado ser predictores
del riesgo de amputacion: la extensién de la lesion (wound), el grado de isquemia (ischemia)
y la gravedad de la infeccion (foot infection). Los autores ordenan cada una de las 3 variables
segun su gravedad en 4categorias: muy leve, leve, moderado y grave. (Darling et al., 2017;
Mathioudakis et al., 2017; Zhan et al., 2015).
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Variables que componen la clasificacion WIfI, descritas segun su gravedad

1. Herida (wound)

Grado | Ulcera Gangrena
0 No Ulcera No
gangrena

Descripcion clinica: dolor isquémico de reposo (sintomas tipicos+grado 3 de isquemia);
no lesiones

1 Ulcera/s pequefia/s, superficial/es | No gangrena
en pie o pierna distal; no
exposicion del hueso, a no ser que
este limitado a la falange distal

Descripcion clinica: pérdida menor de tejido. Abordable con amputacion simple (1-2
dedos) o injerto de piel

2 Ulcera profunda con exposicion | Gangrena limitada a los
del hueso, articulacion o tendén; || dedos

generalmente sin afectacion del
talon; Glcera superficial en talén,
sin afectacion del calcaneo

Descripcion clinica: pérdida mayor de tejido abordable con amputaciones digitales
multiples (>3 dedos) o amputacion transmetatarsiana estandar+injerto de piel

3 Ulcera extensa y profunda que || Gangrena extensa que afectaa
afecta a antepié o mediopié; Glcera || antepié o mediopié; necrosis
profunda que afecta a todo el | que afecta a todo el espesor
espesor del talonzafectacion del || del  talontafectacion  del
calcaneo calcaneo

Descripcion clinica: pérdida de tejido extensa abordable Gnicamente con reconstruccion
compleja del pie o amputacién transmetatarsiana no tradicional (Chopart o Lisfranc);
cobertura con colgajos o necesidad de manejo complejo de la herida por defecto de partes
blandas
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2. Isquemia (ischemia)

Grado || ITB Presion sistélica en tobillo, en || PD,
mmHg TcPO2, en
mmHg
0 >0,8 >100 >60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <0,39 <50 <30

3. Infeccion del pie (foot infection)

0 Sin signos ni sintomas de infeccion

Presencia de infeccion definida por 2 0 mas de los siguientes criterios:
1. Edema o induracién local

2. Eritema >0,5-2cm alrededor de la Ulcera

3. Hipersensibilidad o dolor local

4. Aumento de temperatura local

Secrecidn purulenta (espesa, opaca 0 blanca, o secrecidn sanguinolenta)

1 Infeccidn local que afecta Gnicamente piel y tejido celular subcutaneo (sin
afectacion de tejidos profundos y sin signos de SRIS)

Excluir otras causas de respuesta inflamatoria de la piel (por ejemplo,
traumatismo, gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis,
estasis venoso...)

2 Infeccion local con eritema >2cm, o con afectacidn de estructuras profundas
(por ejemplo, abscesos, osteomielitis, artritis séptica, fascitis) y sin SRIS

3 Infeccion local con signos de SRIS, definido por 20 mas de los siguientes:
1. Temperatura >38°C 0 <36°C

2. Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto

3. Frecuencia respiratoria >20 ventilaciones/minuto o PaCO2 <32mmHg

4. Leucocitos en sangre >12.000 o0 <4.000 ¢/mm o formas inmaduras < 10%

ITB: indice tobillo/brazo; PaCO2: presion parcial arterial de didxido de carbono; PD: presion
en el dedo; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; TcPO2: presion transcutanea

de oxigeno.
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Varios estudios independientes han validado la capacidad del sistema de clasificacion WIfl
para evaluar con precision el riesgo de amputacion en un afio. Estos estudios no solo
verificaron el riesgo de amputacion sino que también mostraron una cicatrizacion prolongada

de la herida en las heridas de mayor etapa.

Causey Yy colaboradores también encontraron que la estadificacion con WIfl fue un fuerte
predictor de la estadia hospitalaria inicial inicial y con estadios de WIfl mas altos, hubo un
mayor nimero de procedimientos de revascularizacion y procedimientos podologicos.8 Los
resultados de Darling y sus colegas respaldaron la capacidad de prondstico del riesgo de
amputacion del WIfl Para confirmar que la clasificacion WIfl no incluye a los pacientes con
diabetes, Beropoulis y sus colaboradores evaluaron con éxito el riesgo de amputacion de un
afio en pacientes no diabéticos con isquemia critica de extremidades (CLI). Estos estudios no
solo verifique la capacidad del sistema de clasificacion WIfl para clasificar con precisién a
los pacientes, pero demuestran su uso potencial para predecir la duracién y los costos del
hospital, las tasas de curacién de la herida y la necesidad de una revascularizacién oportuna.

La clasificacion de la Society for Vascular Surgery WIfl ofrece un sistema mas sélido que
las clasificaciones y funciones existentes para integrar los factores clave que afectan la
pérdida de tejido: herida del pie, isquemia e infecciébn. Como la estadificacion de WIfI
clasifica sisteméaticamente a la poblacidén heterogénea con afecciones que amenazan las
extremidades, proporciona un marco para evaluar a los pacientes y las intervenciones,
establecer metas y expectativas significativas y desarrollar algoritmos de tratamiento
especificos.

Amputacion de miembros inferiores en pie diabético

Se realiza una amputacion cuando la obstruccién de los vasos sanguineos del pie puede
provocar una gangrena. Todos los expertos afirman que el nimero de amputaciones puede
disminuir si las personas diabéticas son informadas con anticipacién y si se realiza un

despistaje a las personas en riesgo.
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Diversos estudios han indicado que entre el 5% y el 10% de las personas diabéticas son
sometidas a una cirugia de amputacion. La diabetes aumenta 15 veces mas el riesgo de
amputacion de los miembros inferiores (dedos, pies o piernas). Cerca del 70% de las cirugias
de amputacion son realizadas en pacientes diabéticos. De forma general la diabetes representa

la segunda causa de amputacion y de estas mas del 50% de las amputaciones podrian evitarse.

Entre un 20% y un 25% de los pacientes diabéticos consultan con un médico debido a una
lesion del pie, al menos una vez en su vida. La aparicién de una gangrena en los miembros
inferiores es 40 veces mas frecuente en los pacientes diabéticos. En casos de arteritis de los
miembros inferiores, se requiere un aporte de oxigeno 20 veces mayor para ayudar lograr la
cicatrizacion de una herida. EI 25% de las hospitalizaciones de un paciente diabético se deben
a lesiones que aparecen en el pie. Las lesiones del pie son la principal causa de admision de

un paciente diabético en el hospital.

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacion se constituye como unica opcion
terapéutica en el pie diabético (PD): en la extensa necrosis tisular, o cuando las diversas
alternativas terapéuticas expuestas en capitulos anteriores han fracasado. A pesar de los
avances en materia de informacién, prevencion y alternativas terapéuticas
médicoquirurgicas, la tasa de amputacion en el enfermo diabético sigue presentando una
prevalencia elevada. (Diaz Salina et al., 2015; Driver, Fabbi, Lavery, & Gibbons, 2010; Hicks
etal., 2014)

Aceptado el contexto de fracaso en que se realiza una amputacion, tanto por parte del médico
como del enfermo y de su entorno familiar, ésta debe enfocarse en una dimension en la que
las opciones de mejora en su calidad de vida sean las dptimas. Por este motivo, los objetivos
de la misma deben ser el conseguir un mufién bien cicatrizado, estable, protetizable
adecuadamente en un corto intervalo de tiempo y que permita al enfermo retornar con las
méaximas posibilidades a una vida normalizada. (Diaz Salina et al., 2015; Driver et al., 2010;
Hicks et al., 2014)
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte longitudinal.

Area y periodo de estudio

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, del 1 de marzo del
2016 al 30 de noviembre del 2017. Para esto se investigaron 96 casos de pacientes que fueron
hospitalizados por Ulcera de pie diabético entre marzo y noviembre del 2016 y en quienes se
reviso el resultado clinico hasta 12 meses posterior a la hospitalizacién. EI momento de
evaluacion para el Gltimo paciente seleccionado fue en noviembre del 2017. Toda la

informacidn se colect6 de forma retrospectiva entre noviembre y diciembre del 2017.

Universo y muestra

Universo

Esta constituido por todos los pacientes que acudieron a la consulta y fueron ingresados al
HEALF durante el periodo de evaluacion debido a Ulcera por pie diabético. Segun

estadisticas hospitalarias, fueron ingresados durante el periodo de estudio 320 pacientes.

Muestra

Determinacion del tamafio de la muestra
Se estim0 el tamafio de la muestra para dar respuesta a los objetivos del estudio a través del

programa Power and Sample Size Calculator 2.0, aplicando la siguiente formula:

N-Z¢% g*
(N—=1)e2+ 7% g2

n =
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En el siguiente cuadro se detallan los pardmetros introducidos en la formula y el resultado de

calculo muestral:

Total de la poblacion (N) 320
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 90%
Precision (d) 5%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 30%
TAMANO MUESTRAL (n) 96

La aplicacidon de la férmula arrojé que se necesitaba estudiar a 96 pacientes.

Procedimiento de seleccion (muestreo)

El tipo de muestreo que se utilizd fue el aleatorio simple. En primer lugar se elabord un
listado del nimero de expedientes de un total de 320 casos identificados. Posteriormente se
asignd un anico nimero o cédigo a cada expediente y se introdujo dicho cddigo en una base
de datos de SPSS, y se aplicé un comando de seleccidn aleatoria de 96 casos a partir de los

320 casos que fueron introducidos en la base.

Posteriormente se procedié a solicitar al departamento de estadistica los expedientes de los
96 casos seleccionados.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Edad igual o mayor de 18 afios
e Pacientes ingresados en el periodo de estudio
e Diagnostico de pie diabético con Ulcera activa al momento de su ingreso

e Diagnosticado con ulcera de pie diabético por primera durante el periodo de estudio
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Criterios de exclusion
e Expedientes con informacién incompleta para la realizacion del estudio.
e Expediente no disponible.
e Paciente no regresa al hospital para seguimiento y no cuenta con informacion en el

expediente sobre la evolucion del paciente.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron médicos
con experiencia en el tema, se procedi6 a elaborar una ficha preliminar (piloto) y esta sera
validada con 10 expedientes. Una vez revisada y finalizada la ficha se procedera a la

recoleccion de la informacion.

La ficha de recoleccion de la informacion estard conformada por las siguientes grandes

secciones, las cuales estan organizadas en forma de items cerrados:

l. Datos Sociodemograficos

. Comorbilidades

I Medidas antropométricas

IV.  Condiciones metabdlicas del paciente al ingreso

V. Factores de riesgo de amputacion al ingreso
VI.  Caracterizacion de la ulcera
VIIl.  Clasificacion segiin Wagner

VIII. Clasificacion WIFI
IX.  Tiempo de curacion de la herida
X. Caracterizacion de la amputacién

XI. Condicion del paciente al finalizar el periodo de evaluacion
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Fuente de informacion
Secundaria: La informacion fue obtenida a partir de revision del expediente clinico de los

pacientes en estudio.

Procedimiento de recoleccion

Una vez identificados los casos, se solicito los expedientes y estos fueron revisados por una
sola persona quien llend la ficha de informacion previamente elaborada, entre los meses de
septiembre a noviembre del 2017.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos
La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en una base
de datos utilizando el programa SPSS 23.0 version para Windows (SPSS Inc 2015).

Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes).
Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos seran ilustrados usando graficos

de barra.

Estadistica inferencial

Estimacion de las proporciones
Se estimaron las proporciones y su respectivo intervalo de confianza al 95% con la siguiente

férmula;

P= (a/[a+b]) x 100
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Donde

P= proporcion

a=NuUmero de casos

a+b= Total de casos estudiados durante el periodo

Para la estimacion del intervalo de confianza se usara la siguiente formula:

1 1—
_Z .Ii(_Tl__@Snsp.*.Z BgTQ

p=proporcion de la muestra= X/n (numero de elementos con la caracteristicas de

interés/tamafio de la muestra)
n=proporcién de la poblacion

z=Valor critico para la distribucion normal estandarizada (con un intervalo de confianza del

95% corresponde a 1.96)

n=Tamano de la muestra

Exploracidn de la asociacion entre variables (cruce de variables)

Para explorar la asociacion (correlacion) entre dos variables categdricas se utilizo la prueba
de Chi-Cuadrado (X2). Para explorar la asociacion entre una variable categdrica y una
cuantitativa se utilizé la prueba de T de Student y la prueba de ANOVA (analisis de varianza
de un factor). Para evaluar la asociacion entre dos variables cuantitativas se utilizé la

correlacion de Pearson.

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa, cuando el
valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de hipétesis se llevaron a cabo a

través del programa SPSS 20.0
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Consideraciones éticas
El estudio recibira el permiso para su realizacion de parte de las autoridades hospitalarias.

Se garantizara la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del paciente
utilizando un codigo para la identificacion del expediente. La informacién obtenida sera

unica y exclusivamente para fines de investigacion
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RESULTADOS
Resultados del objetivo #1: ldentificar las caracteristicas sociodemogréficas, habitos,

comorbilidades y condicion clinica al momento de hospitalizacion, en los casos en estudio.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los casos en estudio se observé la
siguiente distribucion de los grupos de edad: <40 afios 8.3%, 41 a 50 12.5%, 51 a 60 45.8%
y >60 afios 33.3%. (Ver cuadro 1).

El 54% era del sexo masculino y el 91% era de raza mestiza. El 98% procedia del &rea urbana.
Con respecto a la escolaridad eran analfabeta el 10.4%, primaria 54.2%, secundaria 29.2%,

técnico 4.2% y universitaria 2.1%. (Ver cuadro 1).

En cuanto a la presencia de antecedentes patoldgicos personales se observd la siguiente
distribucion de frecuencia: Diabetes mellitus 100%, hipertension arterial 79%, dislipidemia
13%, enfermedad renal crénica 21%, Insuficiencia Venosa de Miembros inferiores 10%,

artritis 4%, enfermedad Acido Péptica 6%, y cardiopatias 4%. (Ver cuadro 2)

En cuanto a los habitos al momento del ingreso a los casos en estudio se encontrd que el

16.7% consumia alcohol, el 14.6 consumia tabaco y el 16.7% era sedentario. (Ver cuadro 3).

La media de edad actual es de 58.3 afios (+11.8), la media edad al momento del diagnéstico
fue de 47.8 afios (x11.5) y la media de tiempo de evolucion es de 10.3 afios (+4.9). (Ver

cuadro 4)

En el grupo investigado se observo la siguiente frecuencia de complicaciones asociadas a la
diabetes a momento de inicio del estudio: Ulcera previa 2.1%, amputacion previa 29.2%,
polineuropatia diabética (PND) 89.6%, deformidades neuropéticas 72.9%, enfermedad
arterial periférica (EAP) 2.1%, y nefropatia 10.4%. (Ver cuadro 5)

Resultados del objetivo #2: Determinar las caracteristicas de las Ulceras de pie diabético y
el grado de lesion segun el sistema Wagner y la estratificacion de riesgo segun el sistema

WIFI, en los casos en estudio.

Respecto a la etiologia de la Glcera de pie diabético en los casos en estudio se observo que el
68% eran de origen neuropatico, el 4.2% isquémicas y el 27.1% neuro - isquémicas. El 35.4%

no estaban asociadas a trauma. (Ver cuadro 6).
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En cuanto a la localizacién de la Ulcera, estuvo localizada en ante pie el 18.8%, talon 14.6%,
plantar 2.1%, digital 12.5%, combinacion ante pie y talon 10.4%, combinacion ante pie y
plantar 12.5%, combinacion Ante pie y digital 6.3%, plantar y digital 6.3%, talén y plantar
10.4%, y ante pie, plantar y digital 6.3%. (Ver cuadro 6).

Con respecto a la clasificacion segun el sistema Wagner se observo la siguiente distribucion
de los grados de lesion: Grade 0 (Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo) 0%; Grade 1
(Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos subyacentes)
2.1%; Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no
compromete el hueso o la formacion de abscesos) 12.5%; Grade 3 (Ulcera profunda con
celulitis o formacion de abscesos, casi siempre con osteomielitis) 60.4%; Grade 4 (Gangrena
localizada) 25.0%; y Grado 5 (Gangrena extensa que compromete todo el pie) 0.0%. (Ver

cuadro 7)

En cuanto a los componentes medidos por el sistema de clasificacion WIFI se observé para
Ulcera la siguiente distribucion: Ulcera (Herida): Leve 12.5%, moderado 33.3% Yy severa
54.2%. Respecto a isquemia: No isquemia 6.3%, Leve 16.7%, moderada 54.2%, severa
22.9%. En cuanto a infeccion: Leve 6.3%, moderada 31.3%, y severa (Amenaza la

extremidad o la vida del paciente) 62.5%. (Cuadro 8)

En cuanto al riesgo estimado de amputacion al afio la distribucién de los estadios clinico fue
la siguiente: Estadio clinico 1 (Riesgo muy bajo) 2.1%, Estadio clinico 2 (Riesgo bajo) y
22.9%, Estadio clinico 3 (Riesgo moderado) 31.3% Yy Estadio clinico 4 (Riesgo alto) 43.8%.
(Cuadro 8)

Resultados del objetivo #3: Precisar el resultado clinico a los 12 meses de aparicion de las

ulceras tras ser atendidos en nuestro centro durante este periodo de tiempo.

Con respecto al resultado clinico se alcanz6 curacion de la herida en el 47.9% de los casos y
amputacion en el 52.1%. El tipo de amputacion mas frecuente fue mayor con un 68% vy
luego menor con 28.0%. Solo un 4% de los pacientes sufrio ambos tipos de amputacion

durante el periodo de estudio. (Ver cuadro 9)
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El tipo de amputacion menor fue 100% digital transmetatarsiana. El tipo de amputacion

mayor mas frecuente fue amputacion supracondilea con 88.9%. (Ver cuadro 9)

Resultados del objetivo #4: Establecer la correlacion entre la clasificacion de WIFI y
Wagner en los casos en estudio con respecto al resultado clinico a los 12 meses (curacion
y/o amputacion), en los casos estudios.

Al comparar el resultado clinico entre la clasificacion de Wagner y la amputacion, no se
observo una correlacion significativa. Los clasificados como grado 1 la ulcera cur6 en el
100%. Sin embargo en los de grado 2 hasta un 66% sufrié amputacion menor pero ningun
caso sufrié amputacion mayor. Los clasificados como grado 3 el 65% se cur0 la Ulcera, 10%
termind en amputacion menor y un 24% termind en amputacion mayor. Los clasificados

como grado 4 el 3% se curo, y el 91.7% sufrié amputacion mayor. (Ver cuadro 10)

En cuanto a la clasificacion de WIFI de la Glcera de pie diabético y resultado clinico al afio
de seguimiento, se observé una correlacion positiva. Los clasificados con riesgo muy bajo
no terminaron en amputacion. Sin embargo se observd que pacientes con bajo riesgo o
moderado terminaron en amputacion mayor entre un 20 y un 27% y en amputacion menor
entre 9 y 13%, mientras que en los pacientes con estadio clinico 4 un 57% terminé en

amputacion mayor y 19% en amputacion menor. (Ver cuadro 11)

Al comparar ambas clasificaciones se observé que el 100% de los pacientes de muy bajo
riesgo y el 90% de los de bajo riesgo segun WIFI fueron clasificados como Wagner 3. Los
clasificados como riesgo muy alto segun WIFI fueron clasificados en un 29% con Wagner 3

y un 57% como Wagner 4. (Cuadro 12)

En el cuadro 13 se observa que una proporcion de pacientes amputados eran de bajo o0 muy
bajo riesgo, esta proporcion es cercana al 30%. Es decir que 3 de cada 7 pacientes fueron
amputados a pesar de que su clasificacion WIFI sugeria un bajo o muy bajo riesgo. Por otro
lado, de los amputados con WIFI de alto riesgo, una proporciéon considerable podria ser

beneficiada con revascularizacion, los cual se describe mas adelante.

Resultados del objetivo #5: Determinar el beneficio anticipado de revascularizacion con

respecto al resultado clinico al afio de seguimiento, en los casos en estudio.
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Del total de pacientes un 31% tenia moderado grado de beneficio anticipado de
revascularizaciéon y un 41% tenia alto grado de beneficio. Es decir 7 de cada 10 se podria

beneficiar de revascularizacion.

Ahora bien el 33% de los de moderado beneficio anticipado y el 65% de los de alto beneficio
de revascularizacion, sufrieron amputaciones mayores. Es decir que entre 7 y 9 pacientes de

cada 10 podrian beneficiarse de revascularizacion y prevenir la amputacion a los 12 meses.
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DISCUSION
Las infecciones y Ulceras del pie en los pacientes con diabetes son comunes, complejas y de
alto costo. Ademas, son la principal causa de amputacion no traumatica de las extremidades
inferiores. Las Ulceras del pie diabético y sus consecuencias representan una tragedia
personal importante para la persona que experimenta la ulcera y su familia, asi como una
considerable carga financiera para el sistema de salud y la sociedad. Al menos una cuarta
parte de estas Ulceras no se cura, y hasta un 28% puede dar lugar a algun tipo de amputacion.
Por lo tanto, el establecimiento de directrices para el cuidado del pie diabético es crucial para

asegurar una reduccion del gasto en salud.

En nuestro estudio los pacientes fueron principalmente mayores de 50 afios, con un ligero
predominio de varones y procedentes del area urbana, con media o baja escolaridad y
ocupaciones multiples. Estos datos se corresponden con el perfil de pais (OPS, 2016) para el
2016 con respecto a las enfermedades cronicas en Nicaragua. A pesar de que la informacion
sobre la epidemiologia real de la diabetes en Nicaragua es limitada y los datos disponibles
tiene ya varios afios sin actualizarse, consideramos que los datos se corresponden con la

experiencia clinica y lo que observamos en los pacientes que asisten a nuestro hospital.

Tradicionalmente en el HEALF se aplico uno de los sistemas de clasificacion de la Glcera de
pie diabético mas difundido en la practica clinica, conocido como Clasificacion de Wagner
(Smith, 2003), tanto en los servicios de Medicina Interna y de Ortopedia del Hospital. Esta
préctica persiste en el servicio de ortopedia, por el contrario en el servicio de medicina interna
se ha impulsado la implementacion del sistema de clasificacion WIFI (The Society for
Vascular Surgery Wound, Ischemia, and foot Infection Classification System), que cada dia
toma mayor auge debido a la abundante evidencia de su utilidad y ventaja sobre otros
sistemas de evaluacion (Darling et al., 2017; Mathioudakis et al., 2017; Mills, 2014; Zhan et
al., 2015).

En la Gltima década se ha sefialado que el sistema Wagner es muy simplista y linear y que
adolece de especificidad de la descripcion de las UPD, siendo la mayoria de pacientes
clasificados como grado 2 o 3 en la préactica clinica (Gonzalez de la Torre et al., 2012). Sin
embargo su utilizacion se mantiene ya que es el sistema mas frecuentemente usado y validado

en diferentes paises y que ha mostrado una asociacién consistente entre el grado obtenido
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con el sistema y el riesgo de amputacion. Esto ultimo no coincide con los resultados de
nuestro estudio en donde se observo un mayor numero de pacientes amputados en los
clasificados como Wagner 2 que los clasificados en estadio 3. (Brodsky, 2008; Gonzélez de
la Torre et al., 2010).

Ahora bien, el sistema WIFI fue disefiado para ayudar en la estratificacion de pacientes,
especialmente de pacientes diabéticos y en poblaciones heterogéneas. Los reportes iniciales
indicaron una buena correlacion en el estadio WIFI y los resultados clinicos, incluyendo

tiempo de curacion y ocurrencia de amputaciones mayores.

En la nueva clasificacion de la SVS americana, se prescinde del término isquemia critica y
en su lugar se crea una clasificacion objetiva de la extremidad en riesgo de amputacion basada
en la extension de la Ulcera, el grado de isquemia e infeccidn. Esta nueva clasificacion intenta
definir el alcance de la enfermedad de forma analoga a lo que hace la clasificacion TNM
(Tumor/Node/Metastasis; Tumor/Adenopatias/Metastasis) con los tumores malignos. No
estd disefiada para orientar el tratamiento, su objetivo primario es describir de forma mas
precisa la enfermedad, poder obtener resultados mas exactos y realizar comparaciones entre
grupos de pacientes y posibles tratamientos. Siguiendo la clasificacion WIfl que gradua cada
uno de los principales factores que intervienen en el prondstico de la extremidad: W, wound-
ulcera; 1, ischemia e Infeccion, foot infection, en una escala de 0 a 3. Siendo 0 ninguno, 1

medio, 2 moderado y 3 severo.

Munguia y colaboradores en su tesis titulada “Manejo Quirirgico de Pacientes con Pie
Diabético en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA-Le6n, 2004-2006"".
Los autores encontraron que segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie
diabético mas frecuente fue el grado 3 con 33 pacientes (44%). Las amputaciones menores
se les practico a 32 (42.6%) de estas el 75% correspondia al grado 3 de la clasificacion, y las
amputaciones mayores gque es un procedimiento radical, se le practico a 13 (17.3%) pacientes
siendo el 61.5% de las mismas pertenecientes al grado 4 de la clasificacion de Wagner y el
38.5% fueron grado 5.(Munguia Flores, 2007)
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Fonseca y colaboradores en su estudio sobre “Abordaje médico-quirdrgico de pacientes con
Pie Diabético hospitalizados en el servicio de ortopedia del Hospital Amistad Japon
Nicaragua en el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2013”. Encontraron que los
pacientes fueron clasificados principalmente como lesion Wagner tipo 3. y el procedimiento
mas frecuente fue la amputacién mayor en el 32.4%. Para pacientes con lesiones Wagner 4
se encontro que la amputacion mayor se practico en 50%, en tanto para Wagner 5 la
amputacion menor fue realizada en 80% de los pacientes.(Fonseca Carcache et al., 2015)

Guerra y colaboradores publicaron una tesis titulada “Manejo quirdrgico del pie diabético
en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes de
enero 2012 a enero 2015”. De 80 pacientes estudiados, acerca de la clasificacion de pie
diabético segun Wagner, el 38.7 por ciento ingreso con ulcera profunda mas absceso (Wagner
3); el 25.8 por ciento tenia ulcera profunda (Wagner 2); el 19.4 por ciento, gangrena extensa
(Wagner 5) y el 12.9 por ciento, gangrena limitada (Wagner 4). La tasa de amputacion menor
fue de 22.6 seis por ciento y amputacién mayor en 12.9 por ciento (Guerra Fittoria, 2015)

Morales y colaboradores, a partir de los resultados de una tesis monografica sobre “Abordaje
terapéutico del pie diabético en el departamento de Ortopedia del Hospital Espafia
Chinandega, enero a diciembre del 2004 ”, observaron que del total de pacientes ingresados
durante el periodo de estudio con pie diabético (n=54) el 39.3% fue sometido a amputacion.
(Morales Saavedra, 2005). Las Ulceras en pie diabético eran de origen neuroisquémico. Hoy
por hoy, éstas alcanzan el 50%, 35% son neuropaticas puras y 15% isquémicas puras
[Armstrong et al 2011]. Los datos del European Study Group on Diabetes and the Lower
Extremity (Eurodiale) publicados en 2007, que incluyeron a 14 paises europeos y 1232
pacientes, confirmaron este cambio de paradigma. Las ulceras “no plantares” eran las mas
frecuentes. La mayoria de los pacientes presentaban infeccion y patologia arterial ademas de
gran comorbilidad asociada a la severidad del proceso y a la edad.

Una vez clasificada la lesion: como es la Ulcera, grado de isquemia y de infeccion, estos
resultados se combinan para dar informacion referida al riesgo de amputacion en el primer

afio y el beneficio tedrico de la revascularizacion.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes se caracterizaron por estar en la quinta década de la vida, procedentes
del &rea urbana, con baja y media escolaridad, con predominio del sexo masculino,

2. Encuanto a la presencia de antecedentes patologicos los mas frecuentes fueron
hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad renal cronica e Insuficiencia Venosa
de Miembros inferiores. Uno de cada 10 pacientes consumia alcohol o fumaba en el
momento del ingreso.

3. Lamedia de tiempo de evolucion de la enfermedad fue 10.3 afios (+4.9). Los
factores de riesgo de pie diabético, asociados a la diabetes al momento de inicio del
estudio més frecuentes: amputacion previa, poli neuropatia diabética (PND),
deformidades neuropaticas.

4. Respecto a la etiologia de la Glcera de pie diabético en los casos en estudio se
observad que el 7 de cada 10 pacientes era neuropatica y 3 de cada 10 era neuro-
isquémica. En cuanto a la localizacion de la Glcera, estuvo localizada con mayor
frecuencia en ante pie, talon, digital y combinacidn ante pie y talon.

5. Con respecto al resultado clinico a los 12 meses de seguimiento, de acuerdo a los
resultados del estudio la mitad de los pacientes sufrieron algin tipo de amputacion
antes afio posterior a la presentacion de la Glcera, y de estas predominaron las
amputaciones mayores. El tipo de amputacion menor mas frecuente fue digital
transmetatarsiana. El tipo de amputacion mayor mas frecuente fue amputacién
supracondilea.

6. Con respecto a la clasificacion segun el sistema Wagner el grado mas frecuente fue
el grado 3 y 4. En cuanto al riesgo estimado de amputacion al afio segun
clasificacion WIFI los estadios clinico mas frecuente fueron 4 y 3 sumando ambos
mas de la mitad de los casos y en 4 de cada 10 pacientes habia un riesgo alto.

7. Al comparar el resultado clinico entre la clasificacién de Wagner y la amputacion,
no se observo una correlacion significativa. En cuanto a la clasificacion de WIFI de
la Glcera de pie diabético y resultado clinico al afio de seguimiento, se observo una
correlacion positiva pero moderada. Los clasificados con riesgo muy bajo no
terminaron en amputacién. Sin embargo se observo que pacientes con bajo riesgo o
moderado terminaron en amputacién mayor. Al comparar ambas clasificaciones se
observo que 3 de cada 7 pacientes fueron amputados a pesar de que su clasificacion
WIFI sugeria un bajo o muy bajo riesgo.

8. Por otro lado, de los amputados con WIFI de alto riesgo, una proporcion
considerable podria ser beneficiada con revascularizacion. Un nimero considerable
de los de moderados beneficios anticipados y de los de alto beneficio de
revascularizacion, sufrieron amputaciones mayores. Es decir que entre 7y 9
pacientes de cada 10 podrian beneficiarse de revascularizacion y prevenir la
amputacion a los 12 meses.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda iniciar programas de a los pacientes y sus familias, sobre los cuidados
del pie diabético, para fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

2. Se recomienda que los pacientes con diabetes se sometan a inspecciones anuales de
pie, por los profesionales con la formacidn en el cuidado del pie.

3. Realizar una valoracidn clinica de la(s) extremidad(es) afectada(s) para comprobar la
perfusion vascular y solicitar pruebas diagndsticas adecuadas.

4. Se recomienda valorar los aspectos de la morfologia del pie que han demostrado
elevada prevalencia en la fase inicial de las complicaciones en el pie diabético.

5. Se recomienda un enfoque multidisciplinario para las personas con ulceras del pie y
pies de alto riesgo, especialmente quienes tienen historia de Ulcera previa o
amputacion.

6. Para deteccion inicial de enfermedad arterial periférica se debe incluir historia de
claudicacion y valoracion de los pulsos pedios del paciente. Se debe considerar la
obtencion de un indice tobillo-brazo, ya que muchos pacientes con Enfermedad
Arterial Periférica (EAP) son asintomaticos.

7. Se recomienda derivar con especialistas de cuidado continuo, cuidado preventivo y
vigilancia permanente, a aquellos pacientes que fuman, tienen pérdida de sensacion,
anormalidades estructurales, o antecedentes de complicaciones de extremidad
inferior previas del pie.

8. Para pacientes ambulatorios y pacientes hospitalizados con infeccion del pie diabético
(IPD), los médicos deben proporcionar un enfoque coordinado por aquellos que
tienen experiencia en una variedad de especialidades, preferiblemente por un equipo
multidisciplinario de cuidado del pie diabético. Cuando este equipo ain no esta
disponible, el médico tratante primario debe coordinar la atencién entre los
especialistas. Se ha demostrado que implementando este tipo de Unidades que
facilitan la derivacion ra- pida al hospital, de los enfermos con diabetes y Ulcera activa

se puede disminuir el nimero de amputaciones mayores por esta causa en un 62%
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ANEXOS

Cuadros

Cuadro 1: Caracteristicas sociodemogréaficas de los casos en estudio

Grupo de edad 49 menos 8 8.3
41 a 50 12 12.5
51 a 60 44 45.8
Mayor de 60 32 33.3
Total 96 100.0
Sexo Femenino 44 45.8
Masculino 52 54.2
Total 96 100.0
Etnia Mestizo 88 91.7
Afrodescendiente 8 8.3
Total 96 100.0
Area Urbano 94 97.9
Rural 2 2.1
Total 96 100.0
Escolaridad Analfabeta 10 10.4
Primaria 52 54.2
Secundaria 28 29.2
Técnico 4 4.2
Universitaria 2 21
Total 96 100.0

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 2: Antecedentes personales de los casos en estudio

96 100%

Antecedentes Diabetes mellitus

personales Hi - ial 76 0

patolégicos ipertension arterial 79%
Dislipidemia 12 13%
Enfermedad renal crénica 20 21%
Insuficiencia Venosa de Miembros inferiores 10 10%
Artritis 4 4%
Enfermedad Acido Péptica 6 6%
Cardiopatias (especifique) 4 4%
Otros (Especifique) 2 2%

Total 96

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 3: Habitos al momento del ingreso a los casos en estudio

Habitos al momento del ingreso n %

Consumo de alcohol 16 16.7
Consumo de tabaco 14 14.6
Consumo de drogas 2 2.1
Sedentarismo 16 16.7

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 4: Edad al momento del diagndstico y tiempo de enfermedad, de los casos en

estudio.

N 96 96 96

Media 58.375 47.729 10.292
Mediana 57.500 47.500 10.000
Desviacién estandar 11.844 11.520 4.942
Minimo 31.000 10.000 1.000
Méaximo 89.000 72.000 20.000

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 5: Factores de riesgo presentes al momento del inicio del periodo de seguimiento de

los casos en estudio.

n %

Complicaciones Ulcera previa 2 2.1

Amputacion previa 28 29.2

Polineuropatia diabética (PND) 86 89.6

Deformidades neuropaticas 70 729

Enfermedad arterial periférica (EAP) 2 2.1

Nefropatia 10 10.4
Total de casos 96

Fuente: expediente clinico
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Cuadro 6: Etiologia, naturaleza y localizacion de la ulcera de pie diabético, de los casos en

estudio.
T
Etiologia Neuropatica 66 68.8
Isquémica 4 4.2
Neuro-isquémica 26 27.1
Total 96 100.0
Asociada a trauma Traumatica 34 354
No traumatica 62 64.6
Total 96 100.0
Localizacion Ante pie 18 18.8
Talén 14 14.6
Plantar 2 2.1
Digital 12 12.5
Ante pie y talén 10 104
Ante pie y plantar 12 12.5
Ante pie y digital 6 6.3
Plantar y digital 6 6.3
Taldn y plantar 10 104
Ante pie, plantar y digital 6 6.3
Total 94 97.9
Total 96 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 7: Clasificacion de Wagner de la ulcera de pie diabético, de los casos en estudio.

Grade 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo. 0 0
Grade 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel 2 21
pero no tejidos subyacentes.

Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos 12 12.5
pero no compromete el hueso o la formacién de abscesos.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacién de abscesos, casi 58 60.4
siempre con osteomielitis.

Grade 4: Gangrena localizada. 24 25.0

Grade 5:  Gangrena extensa que compromete todo el pie. 0 0.0
Total 96 100.0

Expediente clinico
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Cuadro 8: Estratificacion de riesgo de los sistemas WIFI, en los casos en estudio

Ulcera (Herida) Leve 12 12.5 0.002
Moderado 32 33.3
Severa 52 54.2
Total 96 100.0
Isquemia No isquemia 6 6.3 0.065
Leve 16 16.7
Moderada 52 54.2
Severa 22 22.9
Total 96 100.0
Infeccién Leve 6 6.3 0.021
Moderada 30 313
Severa (Amenaza la extremidad 60 62.5
o la vida del paciente)
Total 96 100.0
Riesgo estimado de Estadio clinico 1: Riesgo muy 2 21 0.0049
amputacion al afio bajo
Estadio clinico 2: Riesgo bajo 22 22.9
Estadio clinico 3: Riesgo 30 31.3
moderado
Estadio clinico 4: Riesgo alto 42 43.8
Total 96 100.0

Expediente clinico
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Cuadro 9: Resultado clinico a los 12 meses de aparicion de las Ulceras, en los casos en

estudio

Resultado clinico Curacion de la herida 46 47.9 0.001
Amputacion 50 52.1
Total 96 100.0

Tipo de amputacion Menor 14 28.0 0.032
Mayor 34 68.0
Menor y mayor 2 4.0
Total 50 100.0

Tipo de amputacién menor Amputacion digital 16 100.0 0.043
transmetatarsiana
Total 16 100.0

Tipo de amputacién mayor Amputacion infracondilea o 2 5.6 0.058
transtibial
Amputacion supracondilea 32 88.9
Desarticulacion de cadera 2 5.6

36 100.0

Expediente clinico
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Cuadro 10: Clasificacion de Wagner del pie diabético y resultado clinico al afio de

seguimiento

Resultado clinico*

Curacibn de  Amputaciébn  Amputacion
la herida menor mayor
n % n % n %
Clasificacion  Grado 1 2 100.0% 0 0.0% 0 0.0%
de W
e p{aeg”er Grado2 4 333% 8 667% 0 0.0%
diabético Grado 3 38 65.5% 6 10.3% 14 24.1%
Grado 4 2 8.3% 0 0.0% 22 91.7%
Total 46 47.9% 14  14.6% 36 37.5%

Expediente clinico
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58
24
96

Total Chi?

% Valor p
100.0%  66.9 0.001
100.0%

100.0%
100.0%
100.0%
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Cuadro 11: Clasificacion de WIFI de la tlcera de pie diabético y resultado clinico al afio de

seguimiento
Resultado clinico Total Chi?
Curacion  Amputacién Amputacion Valor p
de la menor mayor

herida

n % n % n % n % 219 0.002
Riesgo Estadio clinico 1: 2 100.0 0 0.0 0 0.0 2 100.0
estimado Riesgo muy bajo
d; tacion Estadio clinico2: 14 63.6 2 9.1 6 27.3 22 100.0
:I a%% ac Riesgo bajo

Estadio clinico3: 20 66.7 4 13.3 6 20.0 30 100.0
Riesgo moderado

Estadio clinico4: 10 23.8 8 19.0 24 571 42 100.0
Riesgo alto

Total 46 479 14 146 36 375 96 100.0

Expediente clinico
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Cuadro 12: Correlacion entre la Clasificacion de WIFI y Wagner en los pacientes con Ulcera

de pie diabético en estudio.

Riesgo estimado de Clasificacion de Wagner del pie diabético Total
amputacion al afio Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
n n n n n
Estadio clinico 1: 0 0.0 0 0.0 2| 100.0 0 0.0 2| 100.0| 0.001
Riesgo muy bajo
Estadio clinico 2: 0 0.0 2 9.1 20| 90.9 0 0.0| 22| 100.0
Riesgo bajo
Estadio clinico 3: 2 6.7 4| 133 24| 80.0 0 0.0| 30| 100.0
Riesgo moderado
Estadio clinico 4: 0 0.0 6| 14.3 12| 28.6 24| 57.1| 42| 100.0
Riesgo alto
Total 2 2.1 12| 125 58| 60.4 24| 25.0| 96| 100.0

Expediente clinico
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Cuadro 13: Correlacion entre la Clasificacion de WIFI, Wagner y el resultado clinico a los 12 meses en los pacientes con Ulcera de pie

diabético en estudio.

Resultado clinico

Curacién de la herida Amputacién menor Amputacién mayor Total
Riesgo estimado de amputacion al afio n % n % n % %
Estadio clinico 1: | Clasificacién de Grado 3
Riesgo muy bajo | Wagner del pie 2 100.0% 2| 100.0%
diabético
Sub total 100.0% 2| 100.0%
Estadio clinico 2: | Clasificacion de Grado 2 0 0.0% 2 100.0% 0 0.0% 100.0%
Riesgo bajo Wagner del pie Grado 3
diabético 14 70.0% 0 0.0% 6 30.0% 20 | 100.0%
Sub total 14 63.6% 2 9.1% 6 27.3% 22| 100.0%
Estadio clinico 3: | Clasificacion de Grado 1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 100.0%
Riesgo moderado | Wagner del pie Grado 2
diabético 50.0% 2 50.0% 0 0.0% 100.0%
Grado 3 16 66.7% 2 8.3% 6 25.0% 24| 100.0%
Sub total 20 66.7% 4 13.3% 6 20.0% 30| 100.0%
Estadio clinico 4: | Clasificacion de Grado 2 33.3% 4 66.7% 0 0.0% 6 100.0%
Riesgo alto Wagner del pie Grado 3
diabético 50.0% 4 33.3% 2 16.7% 12 | 100.0%
Grado 4 8.3% 0 0.0% 22 91.7% 24| 100.0%
Sub total 10 23.8% 8 19.0% 24 57.1% 42 | 100.0%
Total F.2. Clasificacion de | Grado 1 2 100.0% 0 0.0% 0.0% 2| 100.0%
Wagner del pie Grado 2
diabético 33.3% 8 66.7% 0.0% 12| 100.0%
Grado 3 38 65.5% 6 10.3% 14 24.1% 58 | 100.0%
Grado 4 2 8.3% 0 0.0% 22 91.7% 24 | 100.0%
Total 46 47.9% 14 14.6% 36 37.5% 96 | 100.0%
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Cuadro 14: Beneficio anticipado de revascularizacion segun el sistema de clasificacion WIFI, en los pacientes

en estudio.
L
Beneficio e_\ntic_ipado de Muy bajo 4 4.2 0.0001
revascularizacion Bajo 22 229
Moderado 30 313
Alto 40 41.7
Total 96 100.0
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Cuadro 15: Beneficio anticipado de revascularizacion y resultado clinico al afio de seguimiento

Resultado clinico Total Chi?
Curacion de Amputacién Amputacién Valor p
la herida menor mayor
n % n % n % n % 21.9 0.001
Beneficio Muy bajo 4 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 100.0%
anticipado de :
revascularizacién Bajo 18 81.8% 4 18.2% 0 0.0% 22 100.0%
Moderado 16 53.3% 4  13.3% 10 333% 30 100.0%
Alto 8 20.0% 6 15.0% 26 65.0% 40 100.0%
Total 46 47.9% 14  14.6% 36 37.5% 96 100.0%
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