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Opinion del tutor

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una de las condiciones o enfermedades que mas
complicaciones puede presentar para quienes la padecen. Una de estas complicaciones es la

amputacion por diabetes de alguna parte del cuerpo.

El 80% de las amputaciones empiezan por una tlcera o una herida, que no se cura causa
un dafio severo a los tejidos dseos lo cual puede requerir una cirugia para retirar una parte del pie,

el pie o la parte inferior del miembro inferior.

El presente estudio da a conocer aquellos factores de riesgo que con mayor frecuencia se
presenta en nuestros medios hospitalarios, que finalizan en una amputacién que trae como

consecuencias un sin nimeros de consecuencias sociales econdmicas y familiares.

También retinen los criterios establecidos por la universidad, para optar a titulo de médico

y cirujano, doy fe del seguimiento y monitoreo de presente estudio,




Resumen

Con el Objetivo de analizar los factores de riesgo de sufrir una amputacién en pacientes
diabéticos adultos, ingresados en la sala de ortopedia, el estudio se realiz6 en el Hospital Amistad
Japon Nicaragiiense, de Granada entre enero a diciembre, 2022. Metodologia: es un estudio
analitico, tipo caso y control, universo fue igual a la muestra 30 casos, 60 controles con una
relacion de 1: 2 casos/controles. Resultados: entres los factores de riesgo de ser amputado se
observo; el sexo femenino y trabajar de pie tiene probabilidad de 4 veces mayor que le sexo
masculino, y no trabajar o trabajar de forma sentado; los factores de riesgo para la formacion de
Ulceras e infeccion del pie; el tiempo de evolucion de la enfermedad mayor de 5 afios, tiene
probabilidad de 6 veces, tener un mal control metabdlico tiene 4 veces mayor el riesgo de ser
amputado, antecedente de amputacion de miembros inferiores previo tiene 8 veces mas la
probabilidad de amputacion, el trauma del pie 3 veces mas de sufrir una amputacion,
complicaciones agudas y cronicas tiene un riesgo de 3.5 veces mayor de ser amputacion. Estadio
mayor de 10 tiene un riesgo de casi 3 veces, numero de ingresos hospitalarios mayor de tres
ingresos tiene un riesgo de 5 veces probabilidad mayor de ser amputado. Conclusiones: se acepta
la hipotesis alternativa y descarta hipdtesis nula “existen factores de riesgo que aumenta el riesgo

de ser amputados en pacientes diabético” aumentando mas la probabilidad de ser amputado.

Palabras clave: Factores de riesgos, hipotesis, diabetes mellitus tipo2, amputacion, pie diabético,

diabetes mellitus 2.



INDICE

|- Vo [T [ 11T 01 o R TPRTR i
| =T [T [ a1 1=] oL o USRS URTRUPRN i
D cTo [Tor (o] o T ST ii
I 01T o PRSPPI v
CAPITULO I- GENERALIDADES .......oiitieititeeeee ettt ettt en s n s en s 1
I O 11 oo [V TTox o SRS O PSRRI 1
I N 1 C=T0t=T o (=T (=TSSR 2
IR TN 01 ) o Uod o o OSSR 6
1.4. Planteamiento del ProbIEMa .........ccoiiiiiiiiiii e 7
1.5, ODJBLIVOS. ...t b bbb 8
LG T |V = (oo T I =To T oo OSSR 9
I o 10T ] (= [T 32
CAPITULO 11: DISENO METODOLOGICO .....ooovvieiieeieieieieeesisse s 33
2.1 TIPO 08 BSTUAIO: ...ttt nb bbb 33
2.2 Caracterizacion del area de eStUIO: ........ccveueiieieeie e 33
2.3 UNIVEISO Y MUESIIA: ...ecuviivieiieeieiteeste ettt te et te s sba e s esbeebe s st e steesseenaesbaenseennesreas 33
2.4  Técnicas y procedimientos para la recoleccion de datos e informacion: .............c.......... 35
2.5  Plan de TabUIACION .....c..ooviiiieciicecce ettt s be e ae e ere s 35
2.6 Plan de Analisis EStatiStICO........c.ccviiiiiieii e 35
2.7  ANalisis de 1a INfOrmacioN............coviii i 36
2.8  Proceso de validacion del inStrumMeNtO .........c.coeveveiiieinceeeeeee e 37
2.9 Enunciados de variables Segun ODJEtiVOS ..........cccoieiiiririiieneeee e 37
2.10 Matriz de operaCionaliZaCion ............ccceoieiieie it 39
2.11 CoNSIAEraCioNeS ELICAS: ......ccvveueirreiteeitesee st ete et e te e e st et e s e e s beebesaeesreereereesbeeaesneesreas 41
CAPITULO HIE. DESARROLLO ...ttt 42
3.1 RESUIAUOS. ... eeeeeecie ettt ettt e sae e e e e et e e eae e e e reeere e 42
3.2 DISCUSION Y @NALISIS ....ecvviivieiiecie ettt et sre e enes 43
TG T 0o o Tod [V ES] o] o L= PSPPI 47
3.4 RECOMENUACIONES ....ecviiiiieeitie et e cte e ettt e s te e et e e s e e sae e st e e baesbe e saeessbeesbeeerbeesaeesnbeesseeenreesns 48
CAPITULO IV. BIBLIOGRAFTA ...ttt e 49
CAPITULO IV. ANEXOS.....c oottt sttt et staen e re e beete e sre s 53
Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datOS..........c.cocveiiiiiie i 53
ANEXO 2: TADIAS ..ot ere e sra e beearee s 55

ANEXO 3 ConSENtIMIENTO INTOMMAAO ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee et e e e e e e e eeeeeeeeeeeereeeeeees 75



CAPITULO I- GENERALIDADES
1.1. Introduccién

Baquerizo G. (2019). Factores de riesgo asociados a pie diabético en pacientes con
diabetes. Menciona que la diabetes Mellitus tipo 2 constituye un problema sanitario mundial, que
trasciende tanto en el &mbito social, econémico y familiar. Se ha estimado una prevalencia de
diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de treinta afios proximas 13%. Este porcentaje
aumento de la poblacion diabética conlleva a un incremento del numero de diabéticos afectados

por sus complicaciones crénicas, constituyendo el pie diabético.

El mal control metabdlico, la macro y microangiopatia, la ulceracion o trauma, conllevan
al desarrollo del pie diabético. EI 15% de los pacientes diabéticos desarrollaran ulcera en el pie,
afectando su calidad de vida. La ulceracion es causada por diferentes factores, principalmente la
neuropatia. Las Ulceras, neuro-vasculopatias periféricas, deformidades Oseas, tiempo de
evolucion de la diabetes, edad, sexo, movilidad articular limitada, habitos inadecuados en la

higiene del pie, son factores desencadenantes para la amputacién de miembros inferiores.

Rodriguez C. (2015). Factores de riesgo para el desarrollo del pie diabético en personas
mayores, afirma que las lesiones en los pies es una de las principales causas de ingreso
hospitalario, que frecuentemente finalizan en amputaciones. Perteneciendo las tasas anuales de
Ulceras en los miembros inferiores de 2 y 10% y de amputaciones no traumaticas entre el 0.2 y
2%. Estas complicaciones producen unos costos elevados, prolongadas estancias hospitalarias y
curas ambulatorias y en el caso de las amputaciones rehabilitacion y prétesis; lo que implica un
aumento sustancial de costos indirectos: bajas laborales, descenso de la productividad y
utilizacion de recursos sanitarios no relacionados directamente con el tratamiento de la

enfermedad.

El pie diabético es la principal causa de las amputaciones no traumaticas en el mundo.
Cada 30 segundos se amputa una extremidad inferior en algun lugar del mundo a causa de la
diabetes. EI 70% de todas las amputaciones de miembro inferior se producen en pacientes
diabéticos. Este procedimiento podria volver a ocurrir, ya que se tiene un alto riesgo de re-

amputacion del mismo miembro o del otro.



1.2. Antecedentes
Internacionales

Byung, J; et al. (2017). Comparison of five systems of classification of diabetic foot
ulcers and predictive factors for amputation, con el objetivo de comparar la precision de cinco
sistemas representativos de categorizacion de Ulceras de pie diabético para predecir amputaciones
de extremidades inferiores y determinar los factores de riesgo con estas, fue un estudio
retrospectivo; donde se determind que, los antecedentes de ulcera previa los estimaciones de la
Razén de Odds (OR:3,38, IC 95% [1,43-8,72], valor de p; (p: 0.008), hipertension arterial
[(OR:3,15, IC 95%) (indice de confiabilidad del 95 por ciento)] [1,37—7,8], p: 0.009), neuropatia
(OR: 2,21, 1C95% [1,08-4,63], p: 0.033), proteina C reactiva (OR: 1,33, IC 95% [1,08-1,66], p:
0.009), y enfermedad arterial periférica (OR: 9,07, IC 95% [3,88-22,6], p: 0.001).

Ning, W; et al (2019); A metaanalysis of the relationship between foot local
characteristics and major lower extremity amputation in diabetic foot patients; cuantifico los
factores de riesgo entre las caracteristicas locales del pie diabético para la amputacion mayor,
realizd un estudio observacional, donde determind que los factores de riesgo fueron las Ulceras
que llegan al hueso (OR:11.79; IC 95% [6,90 - 20,15], gangrena (OR: 6.48; 1C 95% [4,08-10,29],
ulcera de posicion en el retropié (OR: 3.91; IC 95%, [2,25-6,79], indice tobillo-brazo (ITB)
disminuido (OR: 2.,52; IC 95% [1,80-3,52], infeccion (OR:2.51; IC 95% [1,70-3,70] y la
enfermedad arterial periférica (OR: 2.11; IC 95% [1,32-3,37]).

Sayiner, Z; et al (2019), Patients’ clinical characteristics and predictors for diabetic foot
amputacion; caracterizd la clinica predictores de la necesidad de amputacion del pie diabético
entre los pacientes, fue un estudio observacional retrospectivo, con un total de 400 pacientes con
diabetes tipo 2 quienes tenian Ulceras de pie diabético. Se obtuvo que 143 (35,75%) pacientes
fueron sometidos a amputacion. Concluyendo que las caracteristicas de los pacientes eran
efectivas para predecir la necesidad de amputacion: sexo masculino (OR=1,58, IC 95% [1,02-
2,45], P=0.039), enfermedad arterio-coronaria (OR=1,9 IC 95% [1,22-2,98], P=0.004),
enfermedad arterial periférica (OR=3,35, IC 95% [2,15-5,24], P<0.001), hipertensién arterial
(OR=1.58, 1C95% [1.02-2.44], P=0,039), proteinuria (OR=1.85, IC 95% [1.20-2.85], P=0,005),
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estadio Wagner 4-5 (OR=66.93, IC 95% [27.84-169.87], P<0,001), antecedente de tabaquismo
(OR=2.1, IC 95% [1.37-3.21], P<0,001), antecedente de ulcera diabética (OR=3.28, 1C95%
[2.12-5.06], P<0,001) y amputacion previa (OR=1.38, IC 95% [1.03-3.23], P=0,038).

Ejiofor, U; et al, (2019); Predictors of lower extremity amputation in patients with
diabetic foot ulcer: findings from MEDFUN, a multicenter observational study, con la finalidad
de determinar las variables demograficas, laboratoriales y clinicas que pudieran predecir la
amputacion de miembros inferiores en pacientes hospitalizados por pie diabético, fue un estudio
observacional, prospectivo, con total de 336 pacientes, obteniéndose como resultado que el
35.4% de los sujetos estudiados se sometieron amputacion durante el periodo de seguimiento.
Las predictores univariado fueron: la duracion de la ulcera >1 mes previa a la hospitalizacion
(p<0,001), el antecedente de enfermedad arterial periférica (p<0,001), Wagner >4 (p<0,001),
leucocitosis (p<0,001). En la regresién multivariada se observé que solo la duracién de la ulcera
mayor a 1 mes (OR: 10.3, IC 95% [4.05-26.13]) y enfermedad arterial periférica (OR: 2.8, IC
95% [1.52-5.11]).

Portillo V. (2019); Factores de riesgo asociados a la amputacion en pacientes que
presentan un diagnostico de pie diabético, realizo su estudio es de tipo transversal, retrospectivo,
correlacional, con una muestra de 84 sujetos a los cuales se les evalud la historia clinica con una
ficha de recoleccion, encontrd que, entre los factores evaluados positivos se encontraban la
amputacion previa (p valor: 0.03), la presencia de osteomielitis (p valor: 0.03), los niveles de
glucosa por encima de 200 mg/dl (p valor: 0.00), los niveles de creatinina por encima de 1.6
mg/dL (p valor: 0.03), los niveles de leucocitos (p valor: 0.00) y la hemoglobina por debajo de 10

g/dL (p valor: 0.03) siendo factores que predisponen a la amputacién del pie diabético.

Firomsa, B; et al. (2020), Factores de riesgo relacionados a las Ulceras del pie diabético en
Etiopia. Se realizd un estudio observacional, prospectivo, obtenido los resultados de los 115
pacientes, 64 (55,65%) eran varones y la edad media de los participantes fue de 44,4 + 14,7 afios.
58 (50,43%) de los pacientes tenian problemas de salud cronicos y 56 (48,69%) tenian
complicaciones diabéticas. De los pacientes con complicaciones, 35 (30,43%) fueron amputados.
Las ulceras del pie diabético grado >4 (OR: 1,7; IC 95% [ 1,60- 4,78]), el uso inadecuado de



antibidticos (OR = 2,52; IC 95% [1,76- 8,31], sobrepeso (OR: 2,76; IC 95% [1,82- 9.25]),
obesidad (OR: 3.02; IC 95% [2.55- 16.39]), mal control glicémico (OR: 2.59; IC 95% [1.93-
7.16]) y la neuropatia (OR: 1.565; IC 95% [1.50- 4.82]) se hallaron como factores de riesgo al ser

sometidas al anélisis de regresion logistica multivariado.

Uysal, S; et al (2021), Factores de riesgo independientes de osteomielitis, amputacion y
amputacion mayor en pacientes con pie diabético infectado utilizando procedimientos de
puntuacion estandar. Los factores de riesgo para amputacion de pie diabético fueron: padecer de
osteomielitis (OR:3.09, IC 95% [1.65-5.79], p<0,001), estenosis arterial (OR:4.90, IC 95% [2.66-
9.05], p<0,001), antecedente de pie diabético (OR:3.67, IC 95% [1.56-8.06], p=0,001), duracién
de la ulcera >60 dias (OR:2.47, IC 95% [1.44-4.24], p=0,001), la profundidad de la ulcera
>15mm (OR:3.10, IC 95% [1.72-5.58], p<0,001) y la infeccion fangica (OR:10.28, IC 95%
[1.56-67.55], p=0,015).

Capuiiay L. (2021) Evaluar si la insuficiencia renal cronica es un factor de riesgo para la
amputacion de pie diabético. Se efectud un estudio analitico, disefio de casos y controles, con una
muestral de 56 sujetos divididos en 2 grupos, en proporcion de 1:1. Encontrando que la
insuficiencia renal crénica si es un factor de riesgo en la amputacion de pie diabético (p valor
0.00; OR: 6.3 y un IC: 1.5-25.7), de igual manera también se encontré que otros factores tales
como la edad superior a los 65 afios (p valor 0.04; OR: 3.4 y un IC: 1..0 — 11.7), el tiempo de
enfermedad de la diabetes superior a 15 afios (p valor 0.00; OR: 7.2 y un IC: 1.7 — 29.6), la
hipertension arterial (p valor 0.00; OR: 5.2 y un 1C95%: 1.4 — 18.9) y la hemoglobina glicosilada
(p valor 0.00; OR: 7.7 y un IC: 2.3 — 25.7) estan asociados significativamente al riesgo de

amputacion.
Nacionales

Hernandez S. (2019). Realiz0 un estudio en Nicaragua. Determinar los factores
involucrados en la amputacion de miembros inferiores en pacientes con pie diabético infectado.
Se encontré que los pacientes presentaron una amputacion de miembros inferiores era de 61.1
afios en promedio. Concluye una correlacion significativa entre los factores de amputacion previa

y cambio de coloracion con la predisposicion a presentar una amputacion de miembros inferiores.
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Bordad (2016). Causas de hospitalizacion de pacientes diabéticos Tipo 2 en Medicina
Interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, observo que la edad de los pacientes fue de 60 afios.
El 62.6% presentaban mas de dos patologias cardiovasculares asociadas, siendo la méas frecuente
la hipertension arterial con un 85.2%. El 46.1% presentaban un tiempo de diagndstico de mas de
10 afios. El motivo de hospitalizacion méas frecuente fueron las infecciones con un 53.9%, de

estos el méas frecuente fue el pie diabético. Dentro de las complicaciones agudas destacé la

hipoglucemia en primer lugar.



1.3.  Justificacién

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas sanitarios y la demanda global de
los sistemas de salud publica ha aumentado dramaticamente en las ultimas dos décadas.
Representan la causa méas frecuente de ingreso hospitalario en dicho grupo: se trata de una
estancia hospitalaria prolongada y recurrente, y en ocasiones se precisa la amputacion del
miembro. Que oscila entre 40% y 70% de las amputaciones de miembros inferiores ocurren en la
poblacidn diabética, y hasta en 85% de los casos el factor desencadenante es la ulcera, asociada a

la infeccion y gangrena.

Valor Metodoldgico: Se trata de un estudio que busca estimar la Razén de Odds (OR),

que permite implementar estrategias preventivas a través de disminuir los factores de riesgo y

brindar educacién a las personas con esta enfermedad cronica.

Valor Tedrico: La utilidad consiste en examinar las relaciones entre un atributo y la
enfermedad, mediante la comparacion de los enfermos con los sanos, con respecto a la frecuencia
con que el atributo se halla presente o si es de caracter cuantitativo, qué niveles alcanza en cada
uno de los grupos. Lo que facilita intervenciones preventivas enfocadas a disminuir los riesgos

potenciales y reales para evitar las amputaciones.

Relevancia Institucional: Contribuye a disminuir los ingresos hospitalarios, la estancia
hospitalaria prolongada y recurrente, e infecciones asociados a la atencion en salud ya que llegan
con pie diabético. Pueden conocer los factores de riesgos y disefiar estrategias de prevencién a
niveles comunitarios e individuales, con el objetivo de disminuir costos en tratamiento,

antibidtico, protesis y rehabilitacion.

Relevancia Social: Contribuiria a mejorar la seguridad de los pacientes durante el proceso

y evolucion de la enfermedad y mejorar el bienestar de vida del enfermo, contribuye a disminuir

coste de hospitalizacion, gastos de la familia de los pacientes.



1.4. Planteamiento del Problema

El pie diabético representa una de las causas de mayor morbilidad e incapacidad en las
personas con Diabetes Mellitus. Esta poblacion abarca hasta el 70% de las amputaciones, en su

mayoria desencadenada por la infeccion.

El pie diabético como complicacion de la diabetes disminuye considerablemente la
calidad de vida de los pacientes. Solo un tercio de los que sufren esta intervencion vuelven a
caminar usando una protesis. Las complicaciones del pie diabético acumulan mas
hospitalizaciones que cualquier otra complicacion de la DM y representan las complicaciones
mas serias y costosas de la Diabetes Mellitus, son responsables del 14% al 20% de
hospitalizaciones de los pacientes con esta enfermedad y del promedio de permanencia

hospitalaria prolongado.

Aproximadamente 15% de los pacientes diabéticos desarrollaran una ulcera en el pie a lo
largo de su vida, es decir 1 de cada 7 personas diabéticas. El pie diabético es la principal causa de
las amputaciones no traumaticas en el mundo. Cada 30 segundos se amputa una extremidad

inferior en algn lugar del mundo a causa de la diabetes.

En Granada la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo2 ha ocupado el segundo lugar por
tres afios consecuenticos en prevalencia 2020 se reporta 3,723 casos para 289,7% x 10,000
habitantes, 2021 5,531 para 414,2% x cada 10,000 habitantes, 2022 3,636 para 167,1% x cada
10,000 habitantes, en cuanto a la mortalidad 2020 ocupa el segundo lugar con 4,132 pata un 6.3
% de mortalidad; 2021 continuo en segundo lugar con 3,926 fallecido con un 5.9% de
mortalidad, en el 2022 ocupo el tercer lugar de mortalidad con 2,319 casos con un 3.4% de

muertos. Por todo lo expuesto anterior no proponemos responder a la siguiente interrogante:

¢ Cuales son los factores de riesgo para amputaciones en diabéticos adultos ingresados en el
servicio de Ortopedia en el Hospital Amistad Japon Nicaraglense, Granada de Enero -
Diciembre 20227



1.5. Objetivos

Objetivo General:

Analizar los factores de riesgo para amputaciones en pacientes diabéticos adultos, ingresados en
la sala de ortopedia del Hospital Amistad Japon Nicaragliense, Granada. Enero - Diciembre 2022.

Objetivo Especificos:

1. Determinar los factores de riesgos socios demograficos de los pacientes en estudio.

2. Conocer los factores de riesgo para la formacion de Ulceras e infeccion del pie diabético.

3. Establecer los factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie
diabético.

4. Determinar los factores de riesgo en la atencion en salud de los pacientes diabético

asociados a amputacion.



1.6. Marco Tedrico

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas sanitarios y la demanda global de
los sistemas de salud publica ha aumentado dramaticamente en las ultimas dos décadas. Segun
los estudios epidemioldgicos, el nimero de pacientes con diabetes mellitus ha aumentado de

forma drastico en las ultimas décadas.

El pie diabético (PD) es una complicacion devastadora de la diabetes mellitus (DM) que
se presenta en el 19 al 34% de los pacientes con esta enfermedad, con una incidencia anual del
2%1,2. Es el resultado final de un largo proceso, que inicia con los trastornos metabdlicos que
afectan a todas las estructuras del organismo, y progresa lentamente hacia la complicacién

funcional y luego orgéanica.

En el caso de los miembros inferiores, los sistemas que estan involucrados, y que crean
las condiciones para que se desarrolle la patologia, son los sistemas nervioso periférico, vascular

periférico e inmunoldgico.

El PD implica diversos costos sanitarios ya que hospitalizaciones prolongadas, estudios de
diagndstico y tratamiento, procedimientos quirargicos, con alto riesgo de amputacion mayor y
menor con las consecuencias psicologicas, sociales y economicas que esto conlleva para el

paciente y los familiares y de muerte.

Se han desarrollado diferentes clasificaciones a lo largo de los anos. Una clasificacion de
lesiones del PD debe ser capaz de proporcionar precision diagnostica y predecir el prondstico en
una etapa temprana, ayudar a los médicos para no omitir factores prondésticos importantes durante

su evaluacion.

Considerando de forma oportuna, tratamientos mas agresivos Yy justificando estrategias de

costo-beneficio.

En cuanto a las lesiones en el pie constituyen una de las mayores causas de morbilidad e

incapacidad en las personas con diabetes mellitus tipo2, constituyen la causa méas frecuente de



ingreso hospitalario, con mayor estancia hospitalaria prolongada y recurrente, y en ocasiones se

precisa la amputacion del miembro.

Con repercusion en el costo social y econémico, con una disminucion de la calidad de

vida de las personas.

Entre 40% y 70% de las amputaciones de miembros inferiores ocurren en la poblacién
diabética, y hasta en 85% de los casos el factor desencadenante es la Ulcera, asociada a la
infeccion y gangrenab. La incidencia de un nuevo episodio tras una amputacion ronda en torno al

50% a los 5 afios.

La frecuencia en la aparicion de lesiones del pie diabético es sumamente elevada; se
estima que alrededor de un 15% de las personas con diabetes presentaran algin compromiso a
nivel del pie durante la evolucion de la enfermedad22. Ademas, la incidencia con respecto a las
ulceraciones en pacientes con diabetes oscila el 2%. El alto indice de recurrencia de estas lesiones
y su alta tasa de mortalidad, convierten a esta patologia en un importante problema de salud con

elevada repercusiones sanitarias, econdémicas y sociales.

Diabetes Mellitus: Epidemiologia, Factores de Riesgos

En América Latina, la Organizacion Panamericana de Salud: OPS (2016). Informe
Mundial sobre la Diabetes; analiz6 que en registrd una cifra de 15 millones de personas que
padecian DM, con una tendencia a aumentar con los afios debido al incremento poblacional, la
raza, los habitos de vida y el envejecimiento poblacional, destacAndose la acelerada migracién de
personas de zonas rurales a zonas urbanas, como otra probable causa. De un 30 a un 50% de la
poblacién desconoce su patologia y los recién diagnosticados ya presentan complicaciones
asociadas a la DM, como la neuropatia que suele ser tardiamente diagnosticada. EI mayor
impacto economico en la atencion se debe a las hospitalizaciones, duplicandose con una compli-

cacion micro o macro-vascular y quintuplicandose cuando se presentan ambas.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre Diabetes (2020). Diabetes

Mellitus, se prevé que para el afio 2035, 592 millones de personas estén afectadas por algun tipo
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de diabetes. América Latina y el Caribe pronostican para el 2035 un incremento del 60 % de
individuos afectados por esta enfermedad.

Carrillo RM, Bernabé A. (2019). Diabetes mellitus tipo 2, en una revision sistemética
sobre prevalencia e incidencia en poblacion general, sustenta que a nivel global se destacan diez
paises con cifras elevadas de diabetes en las edades entre los 20 a los 79 afios y un equilibrio en
cuanto al sexo. Entre estos paises se incluyen economias desarrolladas, emergentes y
subdesarrolladas: China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia, México, Indonesia, Alemania,
Egipto y Japon.

Aunque la predisposicion genética determina en parte la susceptibilidad individual a la
diabetes mellitus 2, una dieta poco saludable y un estilo de vida sedentario son importantes

impulsores de la epidemia mundial actual.

La mayoria de los pacientes con DM 2 tienen al menos una complicacion. La
predisposicion genética y el sobrepeso condicionan la aparicion de complicaciones que son la
principal causa de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. El Anuario Estadistico de Salud de
Cuba del afio 2020, informa que en el pais fallecieron por diabetes mellitus, 2313 individuos (tasa
bruta de 20,6 y tasa ajustada de 9,9 por 100 000 habitantes con predominio del sexo femenino
(1306) con tasa de 23,2 mientras que el sexo masculino aportd una tasa de 18 (1007 individuos),
a razon de 0,8 hombres por mujer.

Torres VA, Rodriguez et la (2015) y Rodriguez GD, et al (2013), Caracterizacion de
pacientes con pie diabético, afirma que El pie diabético afecta al 15% de las personas con
diabetes mellitus durante la evolucion de su enfermedad. La atencién a nivel mundial por pie
diabético corresponde a un 20% de las causas de hospitalizacién, con frecuentes re ingresos por
complicaciones de esta enfermedad, con el riesgo creciente de sufrir una amputacion.

Alrededor del mundo la incidencia neuropatia periférica es elevada, en Europa es de 49 a
89%, afectando principalmente a hombres (61%), en Africa y Asia la prevalencia se acerca a
85%. En Norteamérica la prevalencia de neuropatia es 25 % y de ulceracion de 12%.

11



En México Torres VA, Rodriguez et la (2015) sustenta que la prevalencia de neuropatia
se estima en 55.1%, y de Ulceras de 10.8%. Se sugiere que las personas que han perdido alguna
extremidad, tienen un 50% de posibilidades de perder la otra extremidad. (Irigoyen 2017). Al
norte del pais, Torres Valenzuela, encuentra que 1 de 4 pacientes con diagndstico de diabetes
Mellitus tiene diagnostico de pie diabético. De los pacientes con diagnéstico pie diabético 3 de
cada 4 tienen antecedente de amputacion.

Factores de riesgos asociados

Enciso RAD. (2016). Factores de riesgo asociados al pie diabético; ha identificado que el
desarrollo de esta complicacion, algunos son desencadenantes de la enfermedad, otros actuan
como determinantes y algunos como factores agravantes, todos de vital importancia para
comprender la sensibilidad particular del pie diabético al riesgo de ulceracion, infeccion o

amputacion.

La diabetes mellitus no es una condicién Unica o aislada para el desarrollo de ulceras en
los pies, sin embargo, el ser diabético y presentar ciertos factores de riesgo aumenta el porcentaje
para la aparicion de Ulceras, como son: Paciente del sexo masculino, tener un diagnéstico de
diabetes mellitus mayor de 10 afios con un mal control metabolico, con una hemoglobina
glucosilada mayor a 7%. Si aunado a eso, el paciente presenta otras comorbilidades como
polineuropatia diabética, enfermedad arterial periférica, nefropatia, retinopatia, omnicomicosis, y
factores socioculturales como vivir solo, escolaridad, tabaquismo activo y dificultad para acceder

al sistema de salud, el riesgo para la aparicion de Ulcera se duplicara. (Lopez 2019, Enciso 2016).
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Tabla 1. Factores de riesgo para la aparicion de ulcera en la diabéticos tipo 2.

Diabetes de mas de 10 afios de evolucion

Sexo masculino

Neuropatia diabética

Insuficiencia arterial

Deformidad de pie con evidencias de sitios de presion, o callosidad plantar severa
Patologia de ufias

Historia previa de ulcera o amputacion

Hemoglobina glucosilada mayor a 7%

Fuente: ALAD 2010, L6pez 2019.

Factores de riesgo para la formacion de Ulceras e infeccion del pie diabético (PD).
Capuiiay L. (2021) Evaluar si la insuficiencia renal cronica es un factor de riesgo para la

amputacion de pie diabético

Capuiiay L. (2021); menciona que, la prevalencia del PD se ha podido referenciar
mediante correlacion logistica con variables como factor de riesgo para la amputacion, la
enfermedad renal, la edad, el sexo masculino y el habito tabaquico. Se sitda en el 8%-13%,
segun indican datos recogidos en un reciente informe del Ministerio Espafiol de Salud y

Consumo.

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

pie, que en un 20 % de los casos es la causa de la amputacién de la extremidad.

En la fisiopatologia del PD, la neuropatia y la vasculopatia son factores determinantes.
Diversos trabajos epidemiolégicos coinciden en que en el 65%-70% de los enfermos diabéticos
13



que precisan de ingreso por Ulcera en el pie, se asocia un grado variable de isquemia de la
extremidad inferior. Aproximadamente el 50 % de los enfermos diabéticos hospitalizados en el
Reino Unido lo son por problemas de sus pies

Los cambios en los grandes vasos y la microcirculacion del pie diabético son importantes
en el desarrollo de la ulceracién del pie y subsecuentemente fallo para la cicatrizacion de las

Ulceras existentes.

Greene, D. A, et al. (1987) Sorbitol, phosphoinositides, and sodium-potasium ATPase in
the pathogenesis of diabetic complications; demostré que la saturacion de hemoglobina esta
disminuida en la piel de los pacientes con diabetes y este dafio esta acentuado en la presencia de
neuropatia en el pie diabético. Adicionalmente, las reservas de energia de los musculos de los
pies son reducidas con la presencia de diabetes, sugiriendo que la microcirculacion pudiera ser

una mayor razon para esta diferencia.

El Consenso de la Sociedad Europea (SEACV) sobre Pie Diabético establece diferentes
teorias: Teoria Metabolica: la hiperglicemia sostenida potencia la via metabdlica que posibilita el
incremento de sorbitol intraneural. La glucosilacion proteica no enziméatico provoca una
deplecion de los niveles de mioinositol, con disminucion de la adenosintrifosfatasa (ATP-asa), y
ambos, la degeneracion neural y el retardo en la velocidad de conduccion, afirman Masson, E. A.

at al (1990) of diabetic neurophaty: a review of the rationale and clinical evidence. Drugs.

Teoria Vascular: la hiperglicemia sostenida provoca alteracion reoldgica, que conlleva a
un aumento de la resistencia vascular endoneural, disminucion del flujo sanguineo e hipoxemia
neural, sustenta; Hatary, Y. Diabetic peripheral neuropathy. Annals of Internal Medicine (1987).

Asbury, A. K. ((1988). Understanding diabetic neuropathy. Sustentan que: los elementos
fisiopatoldgicos de la Neuropatia sobre la instauracién del pie diabético son:

Polineuropatia Sensitivo-Motora: componente Sensitivo: pérdida sensorial, técnica,
vibratoria y tactil, que comporta vulnerabilidad frente a traumatismos continuados, aparicion de

callosidades y deformidades Oseas.
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Componente Motor: atrofia de los musculos intrinsecos del pie, con subsiguientes
deformidades por subluxacion plantar de la articulacion metatarso-falangica y dorsal de la

interfalangica (dedos en martillo y en garra).

Neuropatia Autonémica: es la responsable de los siguientes factores fisiopatoldgicos:
- Anhidrosis, con la subsiguiente sequedad de piel y aparicion de fisuras.
- Apertura de circuitos arteriovenosos, con derivacion del flujo de los capilares nutricios.
- Pérdida de la vasoconstriccion postural, que propicia el edema.
- Calcificacion de la capa media arterias.
Microangiopatia: consiste en el engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del
capilar. Se establecen dos teorias:

Teoria Metabdlica: la hiperglicemia sostenida provoca la glucosilacién no enzimatica del
colageno y los proteoglicanos, que va seguida del engrosamiento de la membrana basal.

Teoria genética: los elementos fisiopatoldgicos de la Microangiopatia en la instauracién
del pie diabético:

Microangiopatia Funcional, que estaria predeterminada por el grado de alteracién
neuropaética, y que provoca la derivacion del flujo, con hipoxemia tisular.

Microangiopatia Orgéanica, causada por el engrosamiento endotelial, hecho que ocasiona
una dificultad en el intercambio metabdlico celular a nivel parietal.

Macroamgiopatia
La diabetes Mellitus se comporta como un factor de riesgo de la alteracion del endotelio
arteriolar y arterias, que interviene en la formacion de la placa de ateroma, la progresion de la
misma y sus complicaciones (estenosis, obliteracion vascular), con la consiguiente reduccion del
flujo, de la presion de perfusion e isquemia.
Se asocian factores secundarios:

Hematoldgicos (hiperfibrinogenemia, aumento de la agregacion plaquetaria, aumento de
la produccion de tromboxano y nivel elevado de betatromboglobulina).
La interaccion de estos factores produce disminucién de la actividad fibrinolitica, reduccién de la
deformidad eritrocitaria y leucocitaria y aumento de la viscosidad hematica.

Inmunoldgicos: alteracion de la diapédesis, la quimiotaxis, la fagocitosis, la funcion

granulocitica y la adherencia leucocitaria.
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Articulares: la afectacion del tejido conectivo periarticular, que es consecuencia directa de
la glucosilacion no enzimatica, conlleva a limitacion de la movilidad articular, con afectacion de
las articulaciones subtalar y primera metatarsofalangica, con el consiguiente incremento de la
presion hidrostatica a nivel del pie.

Existe también un aumento en la actividad osteoclastica, que ocasiona un incremento de la
reabsorcion 6sea y la atrofia.

Dermatoldgicos: la glucosilacion de las proteinas del colageno y de la queratina provoca
una alteracion a nivel del tejido conectivo, con rigidez fibrilar y de la queratina plantar y mayor

susceptibilidad lesionar a todo tipo de noxas.

Factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético.

Las causas precipitantes de ulceracion e infeccion son:

e Lafriccion en un pie enfermo o nuevos zapatos.

e Callos no tratados.

e Callos propiamente tratados.

e Danos en el pie (por ejemplo, trauma inadvertido con los zapatos o cuando se camina con
los pies descalzos).

e Quemaduras (por ejemplo, excesivamente bafio con agua caliente, bolsa de agua caliente,
radiaciones calientes, caminar en la arena caliente).

e Callo formado por uso de yeso.

¢ Infecciones en la ufia (paroniquia).

e Artefactos (lesiones en el pie autoinflingidas son raras, ocasionalmente el fallo para la
curacion es debido a esta causa).

e Ulceras en el talén por friccidn en pacientes encamados.

e Deformidades en el pie (callo, dedos arafiados, juanetes, pies cavos, hallux rigido, dedo de
martillo, pie de Charcot, deformidades producto de trauma o cirugia previa, deformidades
en las ufas, edema).

e Vascular: Insuficiencia arterial (aterosclerosis, vasculitis): presion de oxigeno
transcutanea <30 mmHg, presion del tobillo <40mmHg, presion del dedo <30 mmHg.

e Hipertension venosa.
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e Neuroldgico: Neuropatia sensorial (insensible al monofilamento Semmes-Weinstein 5.07)

e Neuropatia motora:

Neuropatia autonémica.
El riesgo de ulceracion es proporcionalmente al nimero de factores de riesgo. El riesgo se
incrementa en un 1.7% en personas con neuropatia periférica, 12% en aquellos con neuropatia
periférica y deformidades del pie y 36% en individuos con neuropatia periférica, deformidad y

amputacion previa, comparados con las personas sin factores de riesgo.

El Consenso de la Asociacion Americana de Diabetes encontré que, entre las personas
con diabetes, el riesgo de ulceracion del pie se incrementd en los hombres, en pacientes con mas
de diez afios de evolucion de su diabetes, pobre control de glucemia o con complicaciones

cardiovasculares, retinianas o complicaciones renales.

La aterosclerosis ocurre a una edad méas temprana en diabéticos que en no diabéticos y su
contraste es la participacion de los vasos tibioperoneos con la limitacion del pedal de los vasos.
La relativa ausencia de aterosclerosis en los pies frecuentemente facilita el paso al pedal de las

arterias.

La neuropatia a nivel del pie provoca: disminucién o abolicion de los signos de alarma,
deformaciones, piel seca y quebradiza. Lo que puede ocasionar erosiones, grietas y heridas; que
sirven de puerta a microorganismos dando lugar a infecciones. La neuropatia y la isquemia son
los principales desordenes subyacentes de los problemas del pie diabético. Cuando un paciente se

presenta con una lesidn activa es esencial decidir en un estadio inicial si el problema del pie es:
Neuropatia con una circulacion intacta.

-Isquemia con (usualmente) o sin neuropatia (pie neuroisquémico).

-Isquemia critica que necesita atencion urgente.
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Pie Neuropético

Los mecanismos normalmente del pie y tobillo resultan de la combinacién de los efectos
de musculo, tendon, ligamento y funcion del hueso. EI modo de andar es clasicamente dividido
en cuatro segmentos. La friccion y las fuerzas compresivas son producidas por presiones del

peso del cuerpo y la ayuda de las fuerzas reactivas del piso.

La friccion y la presion se combinan como una fuerza esquilante durante la marcha
dindmica, asi como los huesos del pie que se deslizan uno detras del otro en direccion paralela a
su plano de contacto durante la pronacion y la supinacién. El desgaste de los musculos
intrinsecos del pie resulta en un desbalance de las fuerzas que actGan en las estructuras 6seas.
Esto permite, a deformidades del dedo, cabezas prominentes de metatarsianos, deformidad

equina, posicién vara del pie trasero y malignidad proximal.

Las ulceras se desarrollan en la punta de los dedos y la superficie plantar de la cabeza de
los metatarsianos y son frecuentemente precedidos por la formacion de callo. Si el callo no es
extraido se produce hemorragia y necrosis del tejido por debajo de la placa del callo, permitiendo

a la ulceracion.

Las Ulceras secundariamente pueden infectarse por estafilococos, estreptococos, Gram
negativos, anaerobios; y la infeccién puede rapidamente permitir el desarrollo de celulitis,
formacion de abscesos y osteomielitis. La sepsis complica las UGlceras de los dedos
proximalmente y conlleva trombosis in situ de las arterias digitales, resultando en gangrena de los

dedos. El pie esta invariablemente caliente y pulsos frecuentemente intactos y confinados.

Pie Isquémico (Neuroisquémico)

La neuropatia es un frecuente factor de riesgo para la ulceracion del pie y puede
involucrar tanto las fibras somaticas y autdbnomas. Las fibras sensoriales mielinizadas tipo A son
las encargadas de la propiocepcion, la sensibilidad tactil fina, presion, vibracién y la inervacion
motora de los masculos. Las secuelas clinicas de neuropatia de estas fibras son marcha ataxica y

debilidad intrinseca de los masculos del pie. Las fibras sensoriales tipo C estan asociados con las
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terminaciones libres de los nervios que ayudan a detectar los estimulos nocivos, dolorosos y

térmicos.

Clinicamente se manifiesta como pérdida de la sensacion protectora. Las altas cargas no
son detectadas debido a la pérdida del dolor, lo cual resulta en incrementadas y prolongadas
fuerzas privadas y trauma repetido del pie. La pérdida de la sensacion protectora secundaria a

neuropatia periférica es la mas frecuente causa de ulceracion.

La neuropatia motora esta asociada con desmielinizacion y dafio motor terminal, lo cual
contribuye a defectos de la conduccion. Los nervios motores distales son los mas frecuentemente
afectados, resultando en atrofia de los pequefios musculos intrinsecos del pie. El desgaste de los
musculos lumbricales e inter6seos del pie produce colapso del arco y pérdida de la estabilidad de
las articulaciones metatarso-falangicas durante la postura media de la marcha. Los musculos
extrinsecos pueden conllevar a depresion de la cabeza de los metatarsianos, contracturas
digitales, dedos destruidos; deformidades equinas del tobillo o pie varo trasero. Estos cambios

producen puntos de presion anormales, incremento de heridas y una mayor friccién del

pie.

Y los callos que en principio son la expresion de un mecanismo de defensa de la piel ante
la agresion, pero una vez desarrollados se comportan como cuerpos extrafios que llegan a perforar

la piel provocando una Ulcera que se llama mal perforante plantar.

El involucramiento de los nervios autonomos produce disminucién de la sudoracion del
pie y resequedad, piel quebradiza, lo cual es un riesgo para grietas y desarrollo de fisuras dentro
de los callos. Cualquier ruptura de la barrera de la piel es una potencial puerta de entrada para las

bacterias, permitiendo la infeccion.

Las lesiones del pie isquémico son caracterizadas por ausencia de sangramiento, dolor y
trauma precipitante o deformidad subyacente. Estas Ulceras frecuentemente se desarrollan en la
superficie plantar del pie y por encima de las cabezas de los metatarsianos del primer y quinto
dedo. Las Ulceras isquémicas son menos frecuentes en el dorso porque la presién es menos

sostenida y la perfusion es mejor.
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En la mayoria de los pacientes la presencia de pulso palpable en el pie afectado es una

buena indicacion de un adecuado suministro vascular. Sin embargo, en pacientes con diabetes o

insuficiencia renal cronica, las arterias pueden estar calcificadas; conduciendo a que al momento

de examinar al paciente el resultado sea menos creible. Es esencial identificar la isquemia critica

caracterizada por rubor, dolor, disminucion del pulso y muy frecuentemente frialdad del pie. El

dolor algunas veces es extremo y persistente durante el dia y la noche.

Tabla 2

Caracteristica clinica “pie neuropatico e isquémico”

Neuropatico

Isquémico (neuroisquémico)

Caliente y pulsos intactos

Ausencia de pulso, frio

Sensacion disminuida, callo

Sensacion usualmente disminuida

Ulceracion (usualmente en la punta de

los dedos, talones).

Ulceracion (frecuentemente en los margenes los
dedos y superficie plantar por debajo de la cabeza

de los metatarsianos)

Sepsis

Sepsis

Necrosis local

Necrosis o gangrena

Edema

Isquemia critica (atencion urgente) pie rosado,
doloroso, ausencia del pulso y

frecuentemente frio

Pie de Charcot

Nota: ALAD 2010, Lépez 2019.

La neuropatia estd presente en el 42% de los diabéticos después de veinte afios de

evolucion de la diabetes y es usualmente una polineuropatia simétrica sensomotora. Lo0s

pacientes diabéticos son propensos al desarrollo de una neuro-osteoartropatia, el pie de Charcot.

Este padecimiento involucra los nervios autonomos.>®
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El pie o neuroartropatia de Charcot

Inicialmente fue descrito por Jean Martin Charcot en 1883 en pacientes con tabes dorsal,
pero actualmente es reportado como una complicacién de la diabetes. Dos tercios de la poblacion
con pie de Charcot es portador de diabetes Mellitus tipo 2.

Afecta igualmente a hombres y mujeres. EIl desorden se presenta alrededor del 0.2% de
los diabéticos, pero los cambios artropaticos menores pueden ser notados en mas del 3%. La
frecuencia de pie de Charcot se eleva en pacientes con neuropatia simétrica distal, en la década de
los 50s 6 60s y en aquellos que tienen diabetes por al menos una década. Las complicaciones
concomitantes frecuentes incluyen otras microangiopatias severas (retinopatia y nefropatia). El

involucramiento bilateral es reportado en mas del 25% de los pacientes.

Muchos factores parecen contribuir a la destruccion del hueso y la articulacion del pie de
Charcot, se ha encontrado que la disfuncion del Sistema Nervioso Autonomo, resulta en una
regulacion anormal vasomotora. La denervacion simpética permite un incremento del flujo
sanguineo de la pierna y comunicacion arteriovenosa sustancial con aumento venoso local de la
oxigenacion y la presion. Ademas, se produce resorcidn Osea, osteopenia y dafio en la densidad

mineral ésea.

Existe una fase aguda inflamatoria en que el pie estd eritematoso, caliente, edematoso,
doloroso, los pulsos son facilmente palpables, la temperatura estd elevada de 2-5°c en
comparacion con el pie no afectado. Cualquier deformidad puede estar presente en la fase aguda.
Las radiografias suelen estar normales. Si el pie no se inmoviliza, la fase aguda se puede
complicar con empeoramiento de la ostedlisis, fractura, dislocacién y pérdida de la arquitectura

normal.

La fase inflamatoria aguda evoluciona después de varios meses a una fase cronica de
reparacion progresiva. Hay una reduccién del edema y la temperatura de la piel disminuye
subyacente a las fracturas del talon. Radioldgicamente se observa formacion de hueso denso
hiperplasico, especialmente en la parte media del pie, con osteofitos, exostosis y osificacion de
los ligamentos y cartilago de la articulacion. Aun cuando el proceso haya finalizado, la
ulceracion neuropética puede incrementar por encima de los nuevos huesos prominentes. Si

ocurre ulceracion, se puede complicar con una infeccidn secundaria del hueso subyacente.
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Otros meétodos auxiliares para establecer diagndstico de pie de Charcot son: Gammagrafia

Osea trifasica, gammagrafia con leucocitos marcados.

Figura 1: El pie o neuroartropatia de Charcot
Fuente: ALAD 2010, L6pez 2019.

En relacion al tratamiento, en la fase aguda se debe inmovilizar por muchos meses.
Posteriormente, se utiliza un aparato ortopédico para caminar, al menos por un afio, lo cual
previene una nueva fase inflamatoria aguda. EIl tratamiento con bifosfonatos durante esta fase
puede acelerar la desaparicion de signos de inflamacién local y disminuir la regresion dsea, pero

los beneficios a largo plazo no han sido demostrados.

La mayoria de los pacientes pueden necesitar zapatos confeccionados a la medida con una
plantilla almidonada. La estabilizacién quirdrgica como manejo rutinario no esta bien

establecido. También estan indicados el uso de antinflamatorios y radioterapia.

Pie Diabético Infectado

Clinicamente es posible distinguir tres formas, que pueden cursar de forma sucesiva, pero
también simultanea: celulitis superficial, infeccion necrotizante y osteomielitis.

- Celulitis Superficial: En un porcentaje superior al 90%-95% esta causada por un nico
germen patégeno gram positivo, que generalmente es el estafilococo aureus o el estreptococo.
Puede cursar de forma autolimitida, o progresar a formas mas extensas en funcion de la
prevalencia de los factores predisponentes.

- Infeccion necrotizante: afecta a tejidos blandos, y es polimicrobiana. Cuando se forman
abcesos, el proceso puede extenderse a los compartimentos plantares.

- Osteomielitis: su localizacion mas frecuente es en los 1, 2 y 5 dedo, y puede cursar de
forma sintomatica, pero no es infrecuente que falten .= > los sintomas
y signos inflamatorios, siendo a menudo dificil de ‘ establecer su
diagnostico diferencial con la artropatia no séptica. En este

sentido, la exteriorizacion 0sea en la base de una ulceracion
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tiene un valor predictivo del 90%.

El pronostico de las Ulceras de pie diabético es bueno, siempre y cuando se puedan
identificar de manera temprana y se les dé un tratamiento médico adecuado, pues el posponer la
atencion pueden tener efectos adversos que pueden conducir incluso a la amputacion del pie. Se
estima ademas que los pacientes con una Ulcera cronica tienen un alto riesgo de re-

hospitalizacién y una hospitalizacion prolongada.

Figura 2: Pie Diabético Infectado

Nota: ALAD 2010, Lopez 2019.

De acuerdo a Lopez-Durand RI. (2021). Factores de riesgo asociados a la amputacion de
pie diabético en pacientes atendidos en el servicio de endocrinologia, Dentro de las
complicaciones, la mas comln es la amputacion de la extremidad, pero no la Unica, pudiendo
presentarse ademas osteomielitis, gangrena del pie, deformidad permanente y riesgo de sepsis. En
este sentido, la amputacion se considera como opcidn para tratar el pie diabético cuando hay una
gran cantidad de tejido muerto en el pie o cuando todas las otras opciones de tratamiento han

fallado.

También Lépez Durand RI (2021), sustenta que las complicaciones relacionadas con la
diabetes afectan a numerosos sistemas e influyen de manera importante sobre la morbilidad y la
mortalidad asociada con la enfermedad. Estas se dividen en microvasculares (retinopatia
diabética, nefropatia diabética y neuropatia diabética) y macrovasculares (cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular periférica y enfermedad vascular cerebral). El pie diabético constituye una
complicacién mixta, donde estan implicados factores microvasculares (neuropatia diabética) y

macrovasculares (enfermedad vascular periférica).

El pie diabético es una entidad con una incidencia anual de Ulceras estimada en paises
desarrollados del 2-4% en pacientes con Diabetes Mellitus2. De entre estos, 5 no conseguira

controlar la ulcera, progresando en la mayoria de los casos a requerir tratamiento quirurgico8,
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calculandose que a nivel mundial hay una amputacion de extremidad inferior cada 30 segundos
como consecuencia de la DM9. Aproximadamente el 1% de las personas con Diabetes Mellitus

sufren amputacion de un miembro o parte de éste.

La complejidad del pie diabético requiere de un abordaje multifactorial para tratar
agresivamente la isquemia y la infeccién consecuentes. Es de vital importancia la prevencion
primaria, esto es, las evaluaciones integrales de riesgo de complicaciones del pie diabético y el
cuidado los pies basados en la prevencion, la educacion y el apoyo de un equipo
multidisciplinario con el fin de evitar el desarrollo de la patologia. Estas medidas, una buena
educacion de profesionales y pacientes, reducen las complicaciones y amputaciones del pie hasta
en un 85% de los casos. Un buen control metabdlico, con tratamiento intensivo de la glucosa en
sangre (con un objetivo de HbAlc de menos del 7%), puede producir una reduccién del riesgo de

amputacion del 35% en comparacion con el tratamiento glucémico menos intensivo.

Factores de riesgo en la atencion de los pacientes diabético asociados a amputacién
Tratamiento:

Los objetivos basicos en el tratamiento del diabético son:

a) Mantenerlo asintomatico, eliminando los sintomas de hiperglicemia y evitando la
hipoglucemia.

b) Conseguir la normalizacién metabdlica.

c) Prevenir las complicaciones agudas y las cronicas.

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

muerte en el enfermo diabético.

Conseguir una glucemia lo mas cercana posible a la normalidad deberia ser el objetivo del
enfermo diabético y de los equipos de profesionales que los tratan. Obviamente, la realidad no es
tan sencilla, debido a las dificultades que a menudo supone reducir la glucemia utilizando las

pautas dietéticas o farmacoldgicas.

Un control demasiado estricto implica el riesgo de hipoglucemia y en algunos enfermos,

sobre todo en aquellos que han perdido la facultad de reconocer sus sintomas precursores, los
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beneficios de la normoglucemia asi conseguida se ven anulados por los peligros de la propia

hipoglucemia.

La correccion de la hiperglucemia disminuye o previene la agravacion de complicaciones
como la nefropatia, la retinopatia y la neuropatia, pero el control metabdlico se ha manifestado
hasta el momento insuficiente por si solo para prevenir completamente o limitar la progresion de

las complicaciones vasculares en la diabetes mellitus (DM).

Los enfermos con Ulceras isquémicas 0 neuroisquémicas deben ser ingresados con la
finalidad de realizar un estudio hemodinamico y angiografico, ya que en su mayoria van a
precisar de técnicas revascularizadoras para conseguir su mejoria o curacion, y el tratamiento
médico o conservador debe indicarse, en principio, en aquellos enfermos con Ulceras recientes

poco profundas y poco dolorosa.
Clasificaciones y escalas

Existen clasificacion y escala para evaluar a los pacientes diabéticos con PD, utilizando
cinco tipos de clasificaciones y scores: SINBAD, San Elian, WIfl, IDSA y Texas.

- SINBAD es una escala con variables dicotomicas que suman un punto al estar presentes
pueden sumar hasta 6 puntos como maximo. Valora el sitio de la lesion, la presencia de
isquemia, neuropatia, infeccion, area y profundidad. Un puntaje mayor o igual a 3 indica
mayor tiempo de internacion y falta de cicatrizacion. Se recomienda como indice

comparativo de poblaciones.

- San Elian es una escala que consiste en la sumatoria de puntos que pueden dar un puntaje
de 6 a 30, siendo mas graves y con peor pronostico los valores mayores. Ademas, segin
el puntaje, se divide en tres grados (leve, moderado, grave) que indican riesgo de

amputacion, riesgo de mortalidad y tiempo de cicatrizacion.

- WIfI consiste en una clasificacion que otorga un riesgo de amputacién mayor y un
beneficio de revascularizacion segun las caracteristicas de la herida. Dicho riesgo va de 1
(muy bajo) a 4 (alto). Sistema de clasificacion SVS-WIfI (afio 2014). Esta compleja

clasificacion, nacié desde el enfoque de crear un sistema capaz de establecer con mayor
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precision el componente isquémico en las lesiones de pie diabético. WIfl es un acronimo

de “Wound, Ischemia and Foot Infection”.

- IDSA valora las infecciones y las divide en cuatro categorias (sin infeccion, leve,
moderada y grave). Sugiere un esquema de antibioticoterapia segun el grado de la
infeccion.

- Texas es una tabla de 16 casilleros donde se combinan cuatro grados con cuatro estadios,

relacionando la profundidad de la lesion con la presencia de isquemia, infeccion o ambas.

A pesar de que siguen surgiendo nuevas clasificaciones de pie diabético, parece claro que
algunos de estos nuevos sistemas, no aportan aspectos novedosos y Utiles a la practica clinica. Tal
vez haya llegado el momento de intentar conseguir un cierto grado de consenso entre los clinicos,
para decidir cuéles de los sistemas de clasificacion para el PD existentes, son los que deben ser

adoptados y asumidos de forma general por la comunidad cientifica.
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No todos los sistemas/clasificaciones, estan solidamente validados. La validacion de un
sistema depende de factores como la poblacién donde se evalua, la disponibilidad de
determinadas terapias; por ejemplo, el acceso a antibioticos o terapias avanzadas de

desbridamiento o el manejo clinico que se hace ante una determinada situacion.

De acuerdo a “El International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)” en su

“Guia para la clasificacion del pie diabético” del 2019 recomienda:

1. Para la comunicacion entre los profesionales de salud, el uso del sistema de SINBAD.

2. Ninguna clasificacion existente puede predecir el resultado de una ulcera individual.

3. La Sociedad de las Enfermedades Infecciosas de América/ Grupo Activo International
en el Pie Diabético (IDSA/IWGDF) recomienda la clasificacion para la valoracion de infeccion.

4. El sistema de WIfl para la valoracién de perfusion y el beneficio probable de
revascularizacion.

5. La clasificacion de SINBAD para la auditoria de resultado de poblaciones.

En cuanto al tratamiento local segin el grado de ulceracién (grados de la escala de
Wagner):

Grado 0: Como ya se ha comentado en capitulos precedentes, es un "Pie de riesgo”. No
existe lesion y, por tanto, la actitud terapéutica es de indole preventiva.

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

Grado IlI: La infeccidn suele estar presente, por lo que es necesario obtener muestras para
cultivo y antibiograma. Debe realizarse desbridamiento, cura topica y utilizar antibioticoterapia
por via sistémica. Tanto en el grado | como en el Il es basica la actuacion pediatrica.

Grado 11l Se caracteriza por la existencia de una infeccion profunda, con formacién de
abscesos y, a menudo, de osteitis. La indicacion quirdrgica suele ser necesaria. Es preceptivo el
ingreso hospitalario y la realizacion de cultivos y estudio radiogréafico del pie.

Debe valorarse el componente isquémico, frecuente a partir del grado Ill, mediante
estudios hemodinamicos. Se realizara el estudio angiogréaficos si existe indicacion de proceder a

la revascularizacién. Durante el ingreso debe observarse un especial cuidado sobre el pie
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contralateral, evitando la aparicion de Ulceras en el talon secundarias a la posicion de decubito

prolongado.

Grado IV: Los enfermos precisan de hospitalizacion con caracter urgente y valoracion del

componente isquémico, que en esta fase evolutiva suele estar gravemente afectado.

Habitualmente, debe procederse a cirugia revascularizadora, en funcion de evitar la

amputacion, o conseguir que ésta pueda realizarse a un nivel distal de la extremidad.

Grado V: La gangrena extensa del pie requiere la hospitalizacion urgente, el control de la

glucemiay de la infeccion, y la amputacién mayor.
Uso de Antibioticoterapia

Las Ulceras, heridas, fisuras, quemaduras, fistulas, y en general todas las lesiones en el pie
del enfermo diabético, estdn a menudo infectadas, colonizadas o contaminadas por diversos
microorganismos. Si se recoge una muestra con un escobillén en una Ulcera limpia o incluso en

una callosidad, a menudo se obtiene una flora bacteriana saproéfita compleja.

En ausencia de infeccién clinicamente manifiesta, dicha flora estd formada
fundamentalmente por estafilococos coagulasa negativa, corinebacterias y estreptococos, y aun
en presencia de otros gérmenes como el Stafilococcus aureus, los bacilos Gram-negativos

anaerobios o los hongos, no puede aseverarse con seguridad que exista infeccion.

Para establecer este criterio hay que basarse en los datos clinicos locales, si bien debe
considerarse que los enfermos diabéticos, incluso sin infeccion, estdn colonizados por el
Stafilococcus aureus con una mayor frecuencia que las personas no diabéticas, y que éste germen

va a ser el mas prevalente en la infeccion del PD.

En los hallazgos bacterioldgicos de los exudados de las infecciones superficiales, es
aceptado, con criterio general, que en todos los enfermos se produce un cambio de la flora
saprofita en relacion con:

- La gravedad y naturaleza de la enfermedad de base.

- La prolongacion de su hospitalizacion.
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- La prescripcion de antibidticos, y
- Que la tipologia de los gérmenes identificados en los mismos va a depender en gran
medida del punto o zona donde se realice la recogida del exudado, del tiempo transcurrido antes

del procesamiento y de las técnicas usadas en éste.

Adicionalmente, toda superficie cruenta o con solucion de continuidad, incluso sin que
podamos hablar de infeccion, se ve invadida rapidamente por geérmenes potencialmente

virulentos, fundamentalmente, por bacilos Gram-negativos, estreptococos, y anaerobios.

Las infecciones agudas como la linfangitis, la celulitis o la fascitis, cuando se asocian a un
sindrome toxico, suelen estar producidas por una flora monomicrobiana: Stafilococcus aureus y

Streptococcus pyogenes, principalmente.

Las infecciones subagudas y crénicas suelen ser polimicrobianas, pero es dificil precisar,
en la mayoria de los casos, y a partir de la recogida de muestras de las Ulceras o fistulas, cuales

son los gérmenes responsables de la infeccion.

En este sentido, numerosos autores estan de acuerdo en que existe una minima correlacion
entre los hallazgos microbioldgicos objetivados en las muestras recogidas de Ulceras superficiales

y los gérmenes responsables de las infecciones profundas.

Existe incluso relativamente poca coincidencia entre los hallazgos bacterioldgicos
obtenidos por legrado o por lavados profundos con respecto a los que posteriormente se obtienen
en los fragmentos de una extremidad amputada por gangrena. Estas consideraciones previas no
invalidan que deban seguirse unos protocolos en base a los gérmenes que con mas prevalencia
son responsables de las infecciones del PD que, como hemos mencionado, se trata en general de
infecciones subagudas y cronicas polimicrobianas, en las que se objetivan de promedio de 2,7 a
tipos diferentes de gérmenes, con predominio de los aerobios sobre los anaerobios, y siendo

excepcional que estos Ultimos sean responsables exclusivos de la infeccion.

Es util realizar de forma reiterada andlisis bacterioldgicos de las zonas accesibles en

funcién de que pueden en ocasiones objetivarse gérmenes como el Stafilococcus aureus meticilin

29



resistente, el clostridio, el enterococo, o la Pseudomonas, que no son sensibles a los antibi6ticos

administrados o que afiaden una significacion especial a la infeccion.

A modo de resumen, en ausencia de datos clinicos, la interpretacion de la microbiologia
es compleja en estas infecciones. Un cultivo de un exudado de una Ulcera, herida o fistula, raras
veces nos indicara de forma inequivoca si esta infectada o no lo esta y cuales son con precision
absoluta los gérmenes que desempefian un papel importante en la infeccion. clinica, del tipo de

estructuras afectadas partes blandas o huesos y del periodo evolutivo.

Con criterio general, serd de un minimo de tres semanas y un maximo de tres meses si

persiste algin foco infeccioso no totalmente erradicado con posterioridad a la cirugia.

Finalmente, la actualizacion de la profilaxis antitetanica no parece recomendarse en
nuestro medio dada la poca frecuencia con la que el bacilo tetanico tiene su punto de entrada a
partir del PD.

Principios de amputaciones

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

serie de principios basicos generales:

a) La antibioticoterapia debe utilizarse siempre. Si existe infeccion previa, debe prolongarse
en el postoperatorio hasta confirmar la evolucion clinica correcta del mufién. Esta
situacion es la mas habitual en el PD, pero en aquellos casos en que no existan signos
clinicos de infeccidn, debe utilizarse de forma profilactica, iniciando la pauta previamente
a la intervencion y retirdndola a las 48 horas. Los antibidticos utilizados tienen que cubrir
los gérmenes Gram-positivos, Gram-negativos y anaerobios.

b) La hemostasia debe ser muy rigurosa, ya que la formacion de hematoma implica necrosis
o infeccion.

c) Los bordes cutaneos deben aproximarse sin tensién, y hay que evitar el exceso de
manipulacion y los traumatismos de los tejidos blandos por la utilizacion de pinzas u otros

instrumentos.
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d)

f)

9)
h)

La seccidn Osea debe guardar una proporcion adecuada con la longitud muasculo-tendinosa
y cuténea, con la finalidad de que la aproximacién de los tejidos se realice sin tension y
que exista una buena cobertura dsea.

Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su seccién
preste mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su retraccion y evitando
el posible desarrollo de neurinomas en la cicatriz.

De igual forma debe procederse con los tendones y con los cartilagos articulares, ya que
son tejidos sin vascularizacion, que pueden interferir en la formacion de tejido de
granulacion.

No dejar esquirlas 6seas en la herida, ni rebordes cortantes.

Realizar lavados de forma reiterada en la herida quirdrgica con abundante suero

fisioldgico y/ o antiséptico antes de proceder a su cierre.
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1.7. Hipotesis

Hipotesis Nula:

No hay diferencias entre los pacientes diabéticos con pie diabéticos que presentan factores de
riesgo con los diabéticos sin pie diabéticos en terminar en un tratamiento quirargico como es la
amputacion.

Hipotesis Alterna:

Existe asociacion entre los factores de riesgo de los pacientes diabéticos con pie diabético, y

diabéticos sin pie diabéticos con amputacion de miembros inferiores.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio:

En cuanto al método de investigacion el estudio tiene un enfoque cuantitativo, tipo caso y
control (Piura, 2006)

En relacion al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio
es retrospectivo, por el periodo y secuencia es transversal. (Canales, Alvarado, Pineda, 1996).

En cuanto al enfoque es cuantitativo, de caracter explicativo y analitico para demostrar y

comprobar hipétesis. (Hernandez, Fernandez y Baptista 2014).
2.2 Caracterizacion del area de estudio:

El presente estudio se realizara en el Hospital Amistad Japdn Nicaragiiense, del
departamento de Granada. Hospital departamental que brinda servicios de especialidades de
medicina interna, pediatria, cirugia, ortopedia, oftalmologia, ginecologia, servicios de laboratorio

y radiologia.
2.3 Universo y muestra:

Por sus caracteristicas particulares de la investigacion, la poblacion objetivo de estudio, se

calcul6 del tamafio muestral en estudios del 2 controles por casos.

2
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Donde:

a. Frecuencia de exposicion entre los controles: 30%
b. Odds ratio previsto: 3

c. Nivel de seguridad: 95%

d. Poder estadistico: 80%

e. NUumeros de controles por casos: 2

Casos: 31(Un expediente, no se encontro en fisico por lo que se excluye del estudio)
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Controles: 63 (tres expedientes, no se encontraron completos, por lo que se excluyeron del
estudio)

Por lo tanto, se quedaron 30 casos con 60 controles.

Definicion de caso

Paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, con pie diabético calificada segin Wagner que
evoluciona de forma tdrpida a otro grado segun Wagner, reciben tratamiento meédico, finalizando
amputado.

Definicion de control:

Paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, con pie diabético calificada segin Wagner que
evoluciona de forma térpida a otro grado segin Wagner, reciben tratamiento médico, que no
finaliza en amputacion.

Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Inclusion para los casos
- Pacientes ingresados en ortopedia del Hospital en estudio
- Pacientes con diabetes Mellitus tipo 2
- Diabéticos con pie diabético
- Tratamiento final quirdrgico con amputacién
- Consentimiento informado ser incluido en el estudio
- Expedientes completos
Criterios de Exclusion para los casos
- Pacientes con comorbilidades que retrasa el proceso de cicatrizacion.
(VIH/SIDA, Céncer...)
Criterios de Inclusion para los Controles
- Pacientes ingresados en ortopedia del Hospital en estudio
- Pacientes con diabetes Mellitus tipo 2
- Diabéticos con pie diabético
- Consentimiento informado para la cirugia
- Expedientes completos

Criterios de Exclusion para los Controles

- Pacientes con diabetes Mellitus tipo 1
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- Diabéticos ingresado con otra causa que no es pie diabético
- Paciente que rehusa ser amputado y abandona el hospital

- Expedientes incompleto

2.4 Técnicas y procedimientos para la recoleccion de datos e informacion:

Para obtener la informacion del estudio se procedié a elaboracion del instrumento de
recoleccion. Validacion del instrumento de recoleccion, con una prueba piloto del 10% del
universo, los cuales se tomaron en cuenta en el total de muestra seleccionada, el cual se realizard

para evitar sesgos de informacion.

Revision documental de investigaciones similares y revision de los expedientes clinicos de
cada uno de los casos y controles. Y finalmente el traslado de datos del expediente al

instrumento.

Fuente secundaria: Informacion recolectada de los expedientes clinicos que se encontraron en

el Hospital Amistad Japon Nicaragiiense en Granada.
2.5 Plan de Tabulacion

Posterior a la recoleccion de datos, se estable realizar la asociacion de los resultados de
acuerdo a variables segun objetivos especificos, a través una serie de cuadros de salida,
organizados a partir del analisis de los datos en forma concreta y sistematica para presentar en
forma clara y resumida la informacion que surja de los resultados del analisis estadistico

descriptivo y analitico.

2.6 Plan de Andlisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid base datos, utilizando el software estadistico
IBM + SPSS, v. 27 para Windows. Luego se realizara el control de calidad de los datos
registrados, para efectuar andlisis estadisticos pertinentes, en el cual se incluyd los resguardos
automaticos para prevenir el ingreso erroneo de datos, permitiendo mayor precision y

confiabilidad evitando sesgo de informacion en la recopilacion de datos.
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A los resultados se les determind frecuencia y porcentaje, estimacion del riesgo “Odds
ratio” (OR) con la construccion de tabla 2 x 2, se utilizo la calculado de EPI INFO. OR > 1 indica
asociacion positiva o aumento del riesgo en los expuestos.

OR = 1 indica que la razon de incidencia de la enfermedad en los grupos expuestos y no
expuestos es idéntica, y por tanto no hay una asociacion entre exposicion y enfermedad.
OR < 1 significa asociacion inversa o una disminucion del riesgo en los grupos expuestos (factor

protector)

A los resultantes OR se les aplicé pruebas de significancia: Chi-cuadrado e intervalo de
confianza 95 y valor de P, los cuales se presentaran en cuadros y graficos con su correspondiente

analisis e interpretacion.
2.7 Andlisis de la Informacion

El anélisis univariable se realiz6 mediante distribuciones de frecuencias absolutas y
relativas de cada una de las variables, con el propésito de encontrar inconsistencias de la
informacion entre las variables relacionadas. Y las tablas cruzadas entre las variables
independientes con la variable dependiente. Las mismas fueron analizadas mediante la prueba de
significacion estadistica X2 (Ji cuadrado), para valorar si hubo diferencias estadisticas
significativas entre el grupo de casos y el grupo de control para las diferentes categorias de las
variables independientes, asi como el valor de p (V p).

En el caso de encontrar diferencias estadisticas significativas a la prueba X2 se aplicara la
Razon de Probabilidad o de Desigualdad (Odds Ratio), para la categoria de mayor prevalencia de
casos en relacién a la categoria con menor prevalencia de casos; asi como el intervalo de

confianza al 95% (IC95%), asociados a la estimacion puntual del riesgo relativo.
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Tabla 2X2

Enfermedad o Efecto en estudio

Factor Causal Positivo Negativo
Positivo A b
Negativo C d

OR=axd /bxc

2.8 Proceso de validacion del instrumento

Confiabilidad:

El presente estudio se utilizd el procedimiento de medida de estabilidad que implicé la

aplicacion del instrumento en dos ocasiones a pequefio grupo de expedientes, a través de la

realizacion de un pilotaje in situ por los investigadores obteniendo resultados similares en ambas

ocasiones, del 10% del total de repeticién de su aplicacion, estos casos fueron incluido en la

muestra.

Validez interna: Se garantiz6 por medio de revision de instrumento de datos, por los

investigadores.

Validez externa: Se obtuvo mediante el abordaje de toda la muestra, que incluian la

muestra probabilistica al azar, obtenida de conformidad al cumplimiento de los criterios de

inclusion y definicion de casos y controles establecidos en el disefio metodologico.

2.9 Enunciados de variables segun objetivos

Variable Independiente
e Edad

e Sexo

e Diabetes mellitus mayor de 5 afios de evolucién

e Control metabdlico
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e Antecedentes de amputacion previa

e Neuropatia en miembros inferiores

Variable dependiente

e Amputacion de miembros inferiore

Variables segun objetivos especificos
a) Variables Independientes explicativas o predictoras
Obijetivo 1: Caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio.
- Edad
- Sexo
- Escolaridad
- Ocupacion
- Procedencia
Objetivo 2: Factores de riesgo para la formacion de Ulceras e infeccion del pie diabético
- Tiempo de evolucion
- Control metabdlico
- Antecedente de amputacion
- Enfermedades asociadas a complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2
Obijetivo 3: Factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético.
- Mecanismo que produjo la lesion del pie
- Neuropatia
- Complicaciones agudas
- Complicaciones crénicas
Obijetivo 4: Factores en la atencion de los pacientes diabéticos asociados a amputacion.
- Dias de estancia hospitalarias

- Numeros de ingresos hospitalarios del paciente.



2.10 Matriz de operacionalizacion

Objetivo 1- Determinar los factores de riesgos socios demogréaficas de los pacientes

Variables | Conceptualizacion. Indicadores de Escala
medicion
Edad. Edad expresada en afios | Menor de 50 afios | Edad en afios
cumplidos desde la fecha de | Igual / Mayor de
nacimiento hasta el momento de | 50 afios
la amputacién
Sexo Condicién de genero de los Masculino
pacientes registrado en el | Genotipo Femenino
expediente clinico
Escolaridad | Ultimo grado académico | Tipos Analfabeta
registrado en la historia clinica Alguna  nivel de
escolaridad
Ocupacion | Condicion legal del poblador Trabaja
registrado en el expediente | - No trabaja
clinico
Procedencia | Localizacion de la vivienda de | Tipos Urbano
los pobladores segin historia Rural
clinica

Objetivo 2: Factores de riesgo para la formacion de Ulceras e infeccion del pie diabético

) L Indicadores de
Variables | Conceptualizacion. L Escala
medicion
Tiempo de | Duracion de la enfermedad de la | Tiempo en afios Menor de 5 afios
evolucion diabetes mellitus tipo 2 en el Mayor de 5 afios
momento de la amputacion

Control Regulacion de los valores | Tipo Bueno
metabodlico | glucémicos en el paciente
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durante su complicacion.

Malo

Antecedente

amputacion

Circunstancia anterior de separar

del cuerpo uno 0 mas miembros

Examen fisico

mellitus tipo 2.

previa M. I. | inferiores.
Enfermedad | Alteraciones  fisio-patologicas - Si
es asociadas | que acompafian a la diabetes No

Objetivo 3: Factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético.

Indicadores de

n crénica de

diabetes

que se presenta en el curso
evolutivo de la diabetes, dificulta

la curacion.

Variables Conceptualizacién. Escala
medicion

Mecanismo | Condicion como se origind la | Tipo Trauma
que produjo | alteracion patoldgica de la textura
la lesion del | del pie.
pie diabético

Inflamacién y degeneracion de los - Si
Neuropatia nervios periféricos en un paciente No

con DM2.

Evento que aparece de forma Hipoglucemia
Complicacié | rapida en el curso evolutivo de la | Tipos Celulitis miembros
n aguda de diabetes y que impide o dificulta la inferiores
diabetes curacion. Absceso pierna

Absceso muslo

Complicacié | Alteracion de forma prolongada, | tipos Neuropatia periférica

Neuropatia diabética
Neuropatia autonémica

Retinopatia diabética
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Objetivo 4: Factores de riesgo en la atencion de los pacientes diabético asociados a amputacion

Variables Conceptualizacion. Indicadores de | Escala
medicion

Dias de | Dias transcurridos desde su ingreso | Menor 10 dias Numero en dias

estancias hasta su egreso del hospital. Mayor 10 dias

Numeros  de | Veces que el paciente ha estado | Nimeros de | Unoy Dos

ingresos ingresados en el hospital. veces Mas Tres

2.11 Consideraciones éticas:

El presente estudio por su caracter retrospectivo, la informacién de los pacientes pueden
ser divulgada; garantizandose la confidencialidad de acuerdo a los principios de la Declaracion de
Helsinki donde se insta a todo investigador de la salud, a proteger la vida, la salud, la dignidad,
integridad, intimidad y la confidencialidad de informacién personal, en vista que se realizara
procedimiento quirurgico, con manipulacién variables fisiolégicas como es la amputacién como
parte del tratamiento de su enfermedad aguda Yy que tiene el riesgo de presentar complicacion,
incluso muerte, se incluye en consentimiento informado y firmado por el paciente para ser

incluido al estudio.

Por otro lado, previo a la realizacion del presente estudio fue aprobado por la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua, de la Facultad de Ciencias Médicas, UNAN - Managua, al ser
aprobado el Protocolo de investigacion por el Coordinadora de trabajo monogréaficos de grado y
postgrado, antes de la recoleccion de la informacion y la elaboracion del informe final, quienes
garantizan el cumplimiento de los principios bioéticas de beneficencia, justicia, autonomia y no

maleficencia que todo estudio debe respetar.
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CAPITULO I1l. DESARROLLO
3.1 Resultados

En relacion al estudio de casos y controles en pacientes diabéticos tipo 2 con pie diabético
que sufrieron amputacion durante su ingreso hospitalario encontramos que:

En relacion a edad en el grupo expuesto y no expuesto fue mayor de 50 afios, con un OR
0.80, 1C95%, 0.83 — 0.32, X2 0.14, valor p 0.47.

El sexo femenino predomino en el grupo casos con 22 (73.3%), y grupo control con 36
(60.0%), sexo masculino casos fue de 8 (26.6%), controles fue de 24 (40.0%), OR 4.05, IC95%
1.83 — 1.25, X2 7.60. p = 0.00.

Escolaridad predomino en ambos grupos casos / controles algun grado de escolaridad,
casos 26 (86.6%), controles 48 (79.9%). OR 0.61, 1C95%, 0.66 — 0.23, X20.15. p =0.31.

En cuanto a la ocupacién; trabaja de pie versus no trabaja; sin trabajo 24 (80.0%), trabaja
30 (50.0%). OR 3.90, 1C95%, 1.60 — 1.17, X2 0.15, X2 0.60. p =0.23.

Procedencia: rural / urbano; en grupos de caso predomino urbano 17 (56.6%), en grupos
controles rural 34 (56.6%), OR 0.76, 1C95%, 0.80 — 0.53, X? 14.18, X2 0.60. p = 0.00.

El tiempo de evolucion de la enfermedad encontrada en el grupo casos tuvo una moda de
mayor de 5 afios, con 20 (66.6%), el grupo control la moda de menor 5 afios, 46 (76.6%), OR
6.40, 1C95%, 2.85 — 1.69, X? 14.18, X2 0.60. p = 0.00.

El mal control metabdlico de los pacientes predomino en ambos grupos expuestos / no
expuestos 27 (90.0%) en casos, 42 (70.0%) en controles, OR 3.80, 1C95%, 1.28 — 1.04, X? 3.42,
p=0.02.

El antecedente de amputacion de miembros inferiores se presentd en el grupo casos en 20
diabéticos (66.6%), en comparacién con los que no tenian antecedente de amputacion en 10
enfermos (33.3%). En el grupo de control, 46 (76.6%) en el grupo control; OR 7.77, IC95%, 3.33
—1.89, X?17.02, p = 0.00.

Las enfermedades asociadas mas importantes fueron en orden de frecuencia: hipertension
arterial, ACV, cardiopatia: en los casos 16 (53.3%), controles 52 (86.6%). OR 0.17, IC95%, 0.61
- 0.43, X%210.29. p=0.00.

Mecanismo que produjo la lesion del pie: trauma en casos 7 (23.3%), controles 6 (10.0%).
OR: 2,7, 1C95% 2.33-0.85, X? 2.8, p = 0.08.
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Presencia de neuropatia, en los casos 18 (60.0%), en controles 20 (33.3%); OR 3.00,
IC95% 1.80— 1.13, X24.70. p =0.01.

Complicaciones agudas de diabetes: en casos; si 19 (63.3%), no 11 (36.6%), en controles;
si 44 (73.7%), no 16 (26.6%), OR 3.45, IC95% 1.90 — 1.27 X?7.20. p = 0.00.

Complicaciones cronicas de diabetes: en los grupos de casos si 23 (76.6%), no 7 (23.3%),
controles si 32 (53.3%), no 28 (46.6%2). OR 2.87, IC95% 1.43 —1.05 X24.53. p =0.03.

Los dias de estancias hospitalarias, se obtuvo mayor de 10 dias, 20 (66.6%), menor de 10
(33.3%) para los casos, menor de 10 dias 50 (83.3%), mayor de 10 dias 10 (16.6%), OR 9.67,
IC95%, 4.00 — 2.06, X?20.3. p=0.00.

El numero de ingresos hospitalarios resulté uno y dos ingresos 11 (36.6%), mayor de tres
ingresos 19 (63.2%) en casos, en controles menos de 2 ingreso 44 (73.3%), mas de tres ingresos
(26.6%); OR 4.65, 1C95%), 2.30 — 1.44, X?9.82. p =0.00.

3.2 Discusion y analisis

Se realiz6 un estudio analitico en el hospital Amistad Japdn Nicaragiienses tipo casos y
controles para analizar los factores de riesgo que conlleva a amputar miembros inferiores en
pacientes diabéticos.

El pie diabético como complicacion de la diabetes reduce significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Las complicaciones del pie diabético representan méas hospitalizaciones que
cualquier otra complicacion de la DM y son las complicaciones mas importantes y costosas de la
diabetes.

Representan entre el 14 y el 20% de las hospitalizaciones. Alrededor del 15% de los
diabéticos tendran una Ulcera en el pie a lo largo de su vida.

Entre los factores de riegos encontrados en el presente en las caracteristicas socio
demograficas observamos la edad mayor de 50 afios, sexo femenino, analfabeto, tener un trabajo
que permanece de pie.

Las complicaciones del pie diabético representan mas hospitalizaciones que cualquier otra
complicacion de la DM. Cada 30 segundos, en algun lugar del mundo, se amputa un miembro
inferior debido a la diabetes.

La diabetes no es una enfermedad Unica para el desarrollo de Ulceras en los pies, existen

ciertos factores de riesgo que aumentan la proporcién de Ulceras que finalizan en amputaciones,

43



son sexo masculino, ser diabético de mayor de 10 afios con metabolismo bajo y hemoglobina
glicosilada més del 7%. Si el paciente presenta ademéas otras comorbilidades, como
polineuropatia diabética, enfermedad arterial periférica, nefropatia, retinopatia y omnimicosis, asi
como factores socioculturales como vivir solo, educacion, tabaquismo activo y dificultades para
acceder a los servicios de salud. el riesgo de aparicion de lesiones se duplica datos que coinciden
con nuestros resultados.

De acuerdo a Sayiner, Z; et al (2019), en su estudio observacional retrospectivo, concluyo
que las caracteristicas de los pacientes eran efectivas para predecir la necesidad de amputacion:
sexo masculino (OR=1,58, IC 95% 1,02-2,45, P=0.039), informacidén que no coinciden con el
sexo afectado en el presente estudio ya que afecto mas al sexo femenino.

Continda afirmando Firomsa, B; et al. (2020), en su estudio factores de riesgo
relacionados a las Ulceras del pie diabético en Etiopia. Que el sexo que mas afecta la amputacién
es sexo masculino, edad media entre 44,4 + 14,7 afios, acompafiados de complicaciones crdnicas
de salud crénicos en un 48,69%.

Capuiiay L. (2021) afirma que los factores de riesgos en la amputacion de pie diabético
constituyen la edad superior a los 65 afios (p valor 0.04; OR: 3.4y un IC: 1.0 — 11.7), el tiempo
de enfermedad de la diabetes superior a 15 afios (p valor 0.00; OR: 7.2, IC: 1.7 — 29.6).

Diversos estudios epidemioldgicos coinciden en que el 65-70% de los pacientes
diabéticos que requieren ingreso por una lesién en el pie, con diversos grados de isquemia en las
extremidades inferiores.

Alrededor del 50% de las personas con diabetes hospitalizadas en el Reino Unido
ingresan por problemas en los pies. Los cambios en los grandes vasos sanguineos y la
microcirculacion del pie diabético son importantes en el desarrollo de las Ulceras del pie y en la
posterior no curacion de las Glceras existentes.

El sorbitol, fosfoinositidos y ATPasa de sodio y potasio en la patogénesis de las
complicaciones diabéticas; demostraron que la saturacion de hemoglobina se reduce en la piel de
los diabéticos y que este dafio, aumenta cuando se desarrolla neuropatia en el pie diabético.
Ademas, los servicios energéticos de los musculos de las piernas se reducen en la diabetes, lo que
sugiere que la microcirculacion puede ser una causa importante de esta diferencia.

El consenso de la Asociacion Europea (SEACV) sobre el pie diabético confirma

diferentes teorias: Teoria metabolica: La hiperglucemia continua aumenta la via metabdlica que
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permite aumentar el sorbitol intraneural. Teoria vascular: la hiperglucemia sostenida provoca
cambios geoldgicos que conducen a un aumento de la resistencia vascular endoneural,
disminucion del flujo sanguineo e hipoxemia del sistema nervioso.

Ning, W; et al (2019); refiere que los factores de riesgo de amputacion fueron las Ulceras
que llegan al hueso (OR:11.79; IC 95% 6,90 - 20,15), gangrena (OR: 6.48; IC 95% 4,08-10,29),
ulcera de posicion en el retropié (OR: 3.91; IC 95%, 2,25-6,79), indice tobillo-brazo (ITB)
disminuido (OR: 2.,52; IC 95% 1,80-3,52), infeccién (OR:2.51; IC 95% [1,70-3,70] vy la
enfermedad arterial periférica (OR: 2.11; IC 95% 1,32-3,37).

Sayiner, Z; et al (2019), afirma que antecedente de ulcera diabética tiene un importante
factor (OR=3.28, 1C95% 2.12-5.06, P<0,001) y amputacion previa (OR=1.38, IC 95% 1.03-3.23,
P=0,038).

Los factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético;
mecanismo que produjo la lesion del pie (ulcera en talon por friccion, deformidad, paroniquia,
zapatos inadecuados, traumas), portadores de insuficiencia cronica de miembros inferiores,
presencia de neuropatia, complicaciones agudas, dias de estancia hospitalarias y numero de
ingreso constituyeron factor de riesgo en el presente estudio dato que en algunos estudios tiene
similitud,

El consenso de la Asociacion Estadounidense de Diabetes encontr6 que el riesgo de
Ulceras del pie diabético aumenta en hombres, pacientes que han tenido diabetes durante méas de
diez afos, un equilibrio deficiente de azucar en sangre o complicaciones cardiovasculares. La
neuropatia y la isquemia son las principales causas de los problemas del pie diabético. La friccion
y la presion se combinan para formar una fuerza de desplazamiento durante la marcha dinamica,
cuando los huesos de los pies se deslizan uno detras del otro paralelo a sus planos de contacto en
pronacion y supinacion. El desgaste de los masculos internos del pie provoca un desequilibrio de
las fuerzas que actuan sobre las estructuras oseas.

Las Ulceras aparecen en las puntas de los dedos de los pies y en la superficie plantar de los
extremos de los metatarsianos y suelen ir precedidas de la formacion de callos.

La neuropatia es un factor de riesgo comun para las Ulceras en las piernas y puede
involucrar fibras tanto sométicas como auténomas.

En consecuencias clinicas de la neuropatia de estas fibras son una marcha ataxica y

debilidad intrinseca de los musculos de las piernas. Debido a la pérdida del dolor, no se detectan
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grandes cargas, lo que provoca fuerzas de retirada mayores y prolongadas y lesiones repetidas en
las piernas.

El desgaste del psoas y los musculos esqueléticos del pie provoca el colapso del arco en la
postura media de la marcha y la pérdida de estabilidad de las articulaciones metatarsianas y
falangicas.

Los callos, que son basicamente una manifestacion del mecanismo de defensa de la piel
frente a las agresiones, pero que cuando se desarrollan actlan como cuerpos extrafios que
perforan la piel provocando una lesién llamada perforacion plantar.

Las Ulceras suelen aparecer en la planta del pie y sobre las puntas del primer y quinto
dedo. Es necesario reconocer la isquemia critica, que se caracteriza por enrojecimiento, dolor,
debilitamiento del pulso y, muy a menudo, pies frios.

En cuanto a la neuropatia ocurre en el 42% de los diabéticos después de 20 afios de
diabetes y suele ser una polineuropatia sensitivo motora simétrica.

Las Ulceras del pie diabético tienen buen prondstico siempre que se reconozcan a tiempo
y reciban la atencién médica adecuada, ya que retrasar el tratamiento puede tener consecuencias
adversas que pueden llegar incluso a la amputacion del pie.

El consenso europeo en el tratamiento de la DM tipo 2 incluye entre sus objetivos la
normalizacion de los lipidos y la presion arterial y el abandono del tabaquismo, por ser factores
acumulativos para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Con objetivo de los diabéticos y
sus cuidadores alcanzar un nivel de azucar en sangre lo mas cercano posible a lo normal.

Los pacientes con Ulceras isquémicas ser ingresados para estudios hemodinamicos y
angiograficos, ya que la mayoria de ellos requieren técnicas de revascularizacion para lograr la
cicatrizacidén o mejoria, estando principalmente indicado tratamiento conservador.

Las ulceras, heridas, fisuras, quemaduras, fistulas y en general todas las lesiones de los
pies de los pacientes diabéticos suelen estar infectadas, colonizadas o contaminadas por diversos

microorganismaos.
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3.3 Conclusiones

Factores de riegos en relacion caracteristicas socio demograficas tenemos; la edad
mayores de 50 afios a pesar de tener un riesgo protector el valor de p es de 0.47, lo que se
considera como factor de riesgo, el sexo femenino tiene un riesgo de sufrir amputacion de una
probabilidad de 4 veces mayor que le sexo masculino, y tener un trabajo de mantener mucho
tiempo de pie tiene un riesgo 4 veces mas la probabilidad de sufrir una amputacion en relacion al

que trabaja sentado o0 no tiene trabajo.

Entre los factores de riesgo para la formacion de Ulceras e infeccion del pie; el tiempo de
evolucion de la enfermedad mayor de 5 afios, tiene la probabilidad de 6 veces méas de ser
amputado que al que tiene menos de 5 afios de haber sido diagnosticado diabético, tener un mal
control metabdlico tiene el riesgo de casi 4 veces mayor el riesgo de ser amputado, tener
antecedente de amputacion de miembros inferiores previo tiene 8 veces mayor la probabilidad de

ser amputado en relacion al que no ha sido amputado

Factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético; si el
mecanismo que produjo la lesion del pie fue trauma del pie este tiene una probabilidad de 3 veces
mas de sufrir una amputacion que el que el mecanismo fue diferente al trauma, ser portado de
neuropatia tiene un riesgo de 3 veces mas de sufrir amputacién que al quien no es portador, tener

complicaciones agudas cronicas tiene un riesgo de 3.5 veces mayor de ser amputacion.

Factores de riesgo en la atencién en salud; haber tenido mas de 10 dias hospitalizados
tiene un riesgo de casi 3 veces mayor la probabilidad de ser amputado que el que tiene menor
dias, y el nimero de ingresos hospitalarios mayor de tres ingresos tiene un riesgo de 5 mayor de
ser amputado.
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3.4 Recomendaciones

SILAIS GRANADA

- Implementacién de protocolos y guias para el manejo de pie diabético, basado en un
consenso de ortopedista y medicina interna con autoridades del SILAIS - Hospital.

- Realizar campafia de promocion para diagnostico precoz ante la diabetes mellitus,
mediante pruebas de screening, con especial énfasis en pacientes sobrepeso, obesidad, mayor de
50 afios, antecedente familiar de diabetes.

- Deteccion y educacion oportuna sobre factores de riesgo reales y potenciales para
diabetes mellitus tipo 2, a los médicos en servicios sociales y generales de las unidades primarias,
haciendo énfasis a cambio del estilo de vida y adherencia terapéutica.

HOSPITAL AMISTAD JAPON NICARAGUENSE

- El manejo del paciente con pie diabético debe ser realizado de manera multidisciplinar y
en consenso tomar decisiones. (Endocrin6logos, Diabet6logos, Nutridlogos, Cirujanos,
Psicologos, Ortopedista)

- Autoridades administrativas, médicas y docentes del Hospital se planteara la elaboracion
y posterior implementacion de protocolos y guias para el manejo de pie diabético, realizar
exposiciones de casos de forma docente.

- Actualizar e incorporara en la historia clinica la clasificacion Wifi del pie diabético.

- Promover la aplicacion de la Clasificacion Wifi en los hospitales regionales como
departamentales.

UNIDAD DE SALUD PRIMARIA

-Hacer énfasis que las personas con pie diabético mayores de 50 afios, especialmente las
mujeres que viven en zonas rurales, reciban una mayor atencion y seguimiento utilizar el sistema
de referencia y contra referencia para la valora multidisciplinar a nivel hospitalario, pues

presentan un mayor riesgo de terminar con una amputacién mayor de miembro inferior.
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CAPITULO IV. ANEXOS
Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Recinto Universitario Rubén Dario

Facultad de ciencias medicas

[ UNIVERSIDAD
P e NACIONAL
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\ ) NICARAGUA,
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UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Ficha de Recolecciéon de Datos

“Factores de riesgo para amputaciones en pacientes diabéticos adultos. Servicio de

Ortopedia, Hospital Amistad Japon Nicaragtiense, Granada. Enero - diciembre 2022

NuUmero de Expediente: Numero de Ficha:

Fecha: Casos Control

Objetivo 1- Determinar los factores de riesgos socios demograficos de los pacientes en

estudio.

Edad: 1- menor de 50 afios __ 2- Igual y/o mayor de 50 afios

Sexo: 1- Masculino_ 2- Femenino___

Escolaridad: 1-Analfabeta_ 2- Algun nivel de escolaridad (Primaria, secundaria, Técnico,

Universitario)

Ocupacion: 1- No trabaja_~ 2-Trabaja__

Procedencia: 1- Urbano_ 2- Rural

Objetivo 2: Conocer los factores de riesgo para la formacion de ulceras e infeccion del pie
diabético.

Tiempo de evolucién. 1- Menor de 5 afios_ 2-Mayor de 5afios_

Control metabdlico:
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1. Si__ (GA <120 6 GPP <140 mg/dl)
2. No____ (GA =120 6 GPP >140 mg/dl)
Antecedente amputacion previa de miembros inferiores: 1-Si__ 2-No__
Enfermedades asociadas a complicaciones de la DM 2: 1- HTA___ 2- ACV___ 3-

Cardiopatia 4- Otras

Objetivo 3: Establecer los factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del

pie diabético.

Mecanismo que produjo la lesion del pie diabético: Trauma; 1-Si__ 2- No
Neuropatia: 1- Si 2- No

Complicacion aguda: 1- Si 2-No

Complicacion cronica: 1-Si_~ 2-No___

Objetivo 4: Determinar los factores de riesgo en la atencion de los pacientes diabético
asociados a amputacién
Dias de estancias: 1-Menor 10 dias 2-Mayor 10 dias

NUmeros de ingresos: 1-Uno__ 2-Dos_ 3-Tres 4-Mas de 3 veces
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Anexo 2: Tablas y graficos

Tabla 1
Factores de riesgos socios demograficos de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el

servicio de ortopedia, Hospital Amistad Japon Nicaragiense, Granada. Enero - diciembre 2022

Factor de riesgos Casos Controles
Fr % fr %

Edad OR: 0.80 1c95%: 0.83-0.32  X%0.14 Valor p: 0.47
Menor de 50 afios 5 16.6 12 19.9
Igual y/o mayor de 50 25 83.2 48 79.9
anos
Sexo OR: 4.05 1c95%: 1.83-1.25 X2:7.60  Valor p: 0.00
Masculino 8 26.6 24 40
Femenino 22 73.3 36 60
Escolaridad OR: 0.61 1c95%: 0.66-0.23  X2:0.60  Valor p: 0.31
Analfabeta 4 13.3 12 20.0
Algun grado de 26 86.6 48 79.9
escolaridad
Ocupacion OR: 3.90 1c95%: 1.60-1.17 X2:0.15  Valor p: 0.23
Sin trabajo 24 80.0 30 49.9
Con trabajo 6 20.0 30 49.9
Procedencia OR: 0.76 1c95%: 0.80-0.50 X?:14.18 Valor p: 0.00
Rural 13 43.3 34 56.6
Urbano 17 56.6 26 43.3

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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Grafico 1
Edad de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia, Hospital Amistad
Japon Nicaraguense, Granada. Enero - diciembre 2022

33.20% 79.90%

19.95%

Casos Controles
m Menor de 50 afios
Fuente: Tabla 1 = Igual y/o mayor de 50 afios
OR: 0.80 1c95%: 0.83-0.32 X?0.14 Valor p: 0.47
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Grafico 2
Sexo de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia, Hospital
Amistad Japon Nicaragliense, Granada. Enero - diciembre 2022

73.30%

60%

I T T

Casos Controles
m Masculino
Fuente: Tabla 1 = Eemenino
OR: 4.05 1c95%: 1.83-1.25 X?2:7.60 Valor p: 0.00
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Grafico 3
Escolaridad de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia, Hospital
Amistad Japdon Nicaraglense, Granada. Enero - diciembre 2022

86.60% 79.90%

13.30%

Casos Controles
® Analfabeta

Fuente: Tabla 1 = Algin grado de escolaridad

OR: 0.61 1c95%: 0.66-0.23 X?:0.60 Valor p: 0.31
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Gréafico 4

Escolaridad de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia,

Hospital Amistad Japén Nicaragtiense, Granada. Enero - diciembre 2022
QN04

OU70

49.90%  49.90%

Casos Controles
Fuente: Tabla 1 m Sin trabajo = Con trabajo
OR: 0.61 1c95%: 0.66-0.23 X?:0.60 Valor p: 0.31
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Grafico5

Ocupacion de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia, Hospital
Amistad Japén Nicaragiiense, Granada. Enero - diciembre 2022

80%

49.90%  49.90%

Casos Controles
Fuente: Tabla 1 m Sin trabajo = Con trabajo
OR: 3.90 1c95%: 1.60-1.17 X?:0.15 Valor p: 0.23
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Grafico 6

Procedenica de pacientes diabéticos adultos, ingresados en el servicio de ortopedia,
Hospital Amistad Japén Nicaragtiense, Granada. Enero - diciembre 2022

56.60%

56.60%

43.30%

43.30%

Casos
Fuente: Tabla 1

Controles

m Rural = Urbano

OR: 0.76 1c95%: 0.80-0.50

X%:14.18 Valor p: 0.00
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Tabla 2

Factores de riesgo para la formacién de ulceras e infecciones en pie en pacientes diabéticos

adultos, ingresado en el servicio de ortopedia, Hospital Amistad Japén Nicaraguense, Granada.

Enero - diciembre 2022

Factores de Riesgos CASOS CONTROLES
fr % fr %
Tiempo de evolucion OR: 6.40 1c95%:2.85-1.69  X?:14.18 Valor p: 0.00
Menor de 5 afios 10 33.3 46 76.6
Mayor de 5 afios 20 66.6 14 23.3
Control metabdlico OR: 3.80 1c95%:1.28-1.04  X?:3.42  Valor p: 0.02
Malo 27 90.0 42 70.0
Bueno 3 10.0 18 30.0
Antecedente de Amputacion OR: 7.77 1c95%:3.33-1.89  X2?:17.02  Valor p: 0.00
Si 20 66.6 12 20.0
No 10 33.3 48 80.0
Enfermedades Asociadas OR: 0.17 1c95%:0.61-0.43  X?:10.29 Valor p: 0.00
Si 16 53.3 52 86.6
No 14 46.6 8 13.3

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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Gréafico 8

Tiempo de evolucion de diagndstico del pacientes de ser diabéticos. Hospital Amistad
Japon Nicaraglense, Granada. Enero - diciembre 2022

66.60%

33.30%

76.60%

23.30%

Casos Controles
= Menor de 5 afios
Fuente: Tabla 2 = Mayor de 5 afios
OR: 6.40 1¢95%:2.85-1.69 X?:14.18 Valor p: 0.00
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Grafico 8

Control metabolico del pacientes diabetico tipo 2 con pie diabetico. Servico de Ortopedia, Hospital
Amistad Japdn Nicaragliense, Granada. Enero - diciembre 2022

90%

70%

Casos Controles

Fuente: Tabla 2 m Malo m®mBueno

OR: 3.80 1c95%:1.28-1.04 X?:3.42 Valor p: 0.02
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Gréfico 9

Antecedente de amputacion previo del pacientes diabetico tipo 2 con pie diabetico. Servico
de Ortopedia, Hospital Amistad Japon Nicaragtiense, Granada. Enero - diciembre 2022
80%

Casos Controles

Fuente: Tabla 2 mSi mNo

OR: 7.77 1c95%:3.33-1.89 X?:17.02 Valor p: 0.00
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Grafico 10

Enfermedades asociadas a | pacientes diabetico tipo 2 con pie diabetico. Servico de Ortopedia,
Hospital Amistad Japon Nicaragiiense, Granada. Enero - diciembre 2022

00.6UY0

53.30%

46.60%

13.30%

Casos Controles

Fuente: Tabla 2 mSi mNo

OR: 0.17 1c95%:0.61-0.43 X?:10.29 Valor p: 0.00
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Tabla 3

Factores de riesgo para la formacion de las lesiones primarias del pie diabético, en pacientes
ingresados en el servicio de Ortopedia. Hospital Amistad Japon Nicaraguense, Granada. Enero -
diciembre 2022

CASOS CONTROLES

Factores de riesgos fr % fr %

_ OR: 2.7 1c95%: 2.33-0.85 X?:2.8 Valor p:0.08
Trauma en pie
Si 7 23.3 6 10.0
No 23 76.6 54 90.0
Neuropatia OR: 3.00 1c95%: 1.80 -113 X%: 4.7 Valor p: 0.01
Si 18 60.0 20 33.3
No 12 40.0 40 6.66
Complicaciones agudas OR: 3.45 1c95%: 1.90- 1.27 X?:7.2 Valor p: 0.00
Si 19 63.3 44 73.3
No 11 36.6 16 26.6
Complicaciones cronicas OR:2.87 1c95%: 1.43-1.05  X?: 4-53 Valor p: 0.02
Si 23 76.6 32 53.3
No 7 23.3 28 46.6

Fuente: Ficha de recoleccién de informacion
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Grafico 11

Mecanismo de formacion de las lesiones primarias del pie diabético, en pacientes

ingresados en el servicio de Ortopedia. Hospital Amistad Japén Nicaragtense, Granada.

Enero - diciembre 2022

90%

/0.0U%0

23.30%

Casos Controles

Fuente: Tabla 3 mSi mNo

OR: 3.00 1c95%: 1.80 -113 X%: 4.7 Valor p: 0.01
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Gréfico 12

Neuropatia como factor de riesgo en formacion de las lesiones primarias del pie diabético,
en pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia. Hospital Amistad Japon Nicaragiense,
Granada. Enero - diciembre 2022

Casos Controles

Fuente. Tabla 3 mSi mNo

OR: 3.00 1c95%: 1.80 -113 X%: 4.7 Valor p: 0.01
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Grafico 13

Complicaciones agudas como factor de riesgo en formacion de las lesiones primarias del pie
diabético, en pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia. Hospital Amistad Japon
Nicaraguense, Granada. Enero - diciembre 2022

73.30%

63.30%

26.60%

Casos Controles

Fuente: Tabla 3 mSi mNo

OR: 3.45 1c95%: 1.90- 1.27 X%:7.2 Valor p: 0.00
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Grafico 14
Complicaciones crénica como factor de riesgo en formacion de las lesiones primarias del

pie diabético, en pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia. Hospital Amistad Japon
Nicaragliense, Granada. Enero - diciembre 2022

76.60%

53.30%

46.60%

Casos Controles
Fuente: Tabla 3

mSji mNo

OR:2.87 1c95%: 1.43-1.05 X2:4-53 Valor p: 0.02
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Tabla 4

Factores de riesgo en la atencion en salud de los pacientes diabético asociados a amputacion,

Hospital Amistad Japon Nicaragiiense, Granada. Enero - Diciembre 2022

Factores de riesgos

Atencion en salud fr
Dias estancia OR:9.67
Menor de 10 dias 10
Mayor de 10 dias 20
NuUmero de ingresos OR:4.65
Un Ingreso 11
Mas de 2 19

CASOS

%
1c95%:4.00-2.16

33.3
66.6

1c95%: 2.30-1.44

36.6
63.2

CONTROLES
fr %
X?:20.3  Valor p: 0.00
50 83.3
10 16.6
X?:9.82  Valorp: 0.00
44 73.2
16 26.6

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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Grafico 15

Dias de estancia hospitalaria como factores de riesgo de los pacientes diabético
asociados a amputacion, Hospital Amistad Japon Nicaragiense, Granada. Enero
- Diciembre 2022

66.60%

16.60%

Casso Controles
Fuente: Tabla 4 m Menor de 10 dias
m Mayor de 10 dias
OR:9.67 1c95%:4.00-2.16 X?:20.3 Valor p: 0.00
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Grafico 16
Numerso de ingresos como factores de riesgo de los pacientes diabético asociados a

amputacion, Hospital Amistad Japdn Nicaraguiiense, Granada. Enero - Diciembre
2022

Casos Controles

Fuente: Tabla 4 mUn Ingreso = Mas de 2

OR:4.65 1c95%: 2.30-1.44 X?:9.82 Valor p: 0.00
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Anexo 3 Consentimiento informado

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Recinto Universitario Rubén Dario

Facultad de ciencias medicas

o UNIVERSIDAD
s ‘ NACIONAL

E : AUTONOMA DE
il 5 NICARAGUA,
kb ;é ‘ MANAGUA

= UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero de consentimiento:
YO

Doy autorizacién a realizar entrevista sobre condicion de mi enfermedad y procedimiento

quirdrgico, sin ningun tipo de cohesién, respondiente a las preguntas que me realizan, con el
objetivo de mejorar la calidez y calidad de atencion de las personas que padecen de diabetes
mellitus, diagnostico precoz y tratamiento tanto medico como quirargico.

Todo los que se diga seran utilizados con propositos académico y cientificos de forma

confidencial

Granada, a los dias del mes de del afio 2023

FIRMA DEL ENTREVISTADO FIRMA DEL ENTREVISTADOR
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