UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

“TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS TIPO
2 COMO FACTOR PREDISPONENTE DE AMPUTACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
VICTOR LAZARTE ECHEGARAY”

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

AUTORA: CALDERON MENDOZA, GIOVANNA FIORELLA

ASESOR: DR. RENAN ESTUARDO VARGAS MORALES

TRUJILLO- PERU

2014



DEDICATORIA

A Dios quien me dio la fortaleza, salud y la fe.
Por ser mi Padre y guia, regalandome cada maravilloso
dia para cumplir mis metas.

A mi madre y tia: Fanny y Wilma, porque
creyeron en mi, por su apoyo, comprensién y sacrificio,
porque me sacaron adelante dandome ejemplos dignos
de superacién y entrega, porque gracias a ustedes hoy
puedo ver alcanzada mi meta, ya que siempre me dieron
la fuerza necesaria en los momentos mas dificiles de mi
carrera y ante cualquier obstaculo que se me presenta.

A mis abuelitos: Graciela y Raul por haber
fomentado en mi el deseo de superacion y el anhelo de
triunfo en la vida.

A mis tios, por su apoyo incondicional y sabios

consejos en los momentos mas dificiles.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por darme la fortaleza necesaria y
haber permitido que haya alcanzado esta meta.

A mi Madre y Tia que con tanto sacrifio hicieron que
logre culminar estos 7 afios de carrera y ser mi motor
dia a dia.

A mi asesor por toda la orientacién y ayuda brindada en
este camino que hoy veo realizado.

A mis profesores, por las sabias ensefianzas que sin

duda han calado hondo en nuestras vidas.



INDICE

DEDICATORIA ..ot seessiss s sssss s ass s |
AGRADECIMIENTOS ......oovviievenveiereeseioesioessessss s seesssssssssssssesssssnssnsssnsssnnens [

INDICE ..ot en e 1
RESUMEN .......oooeieiineessieeseeesieseeseses s sses s sssssss s s s s anssssssssssnssons v
ABSTRACT ... ss s V
INTRODUGCCION ..ottt 1

MATERIALES Y METODOS ......ooiviriieieeieeeessssessseesseesssesssessesssessssnseons 8

RESULTADOS.......orviivesviesiesieseeseseseess s ssss s sessssss s s s asssssssssssnssons 19
DISCUSION ..ottt 29
CONCLUSIONES......cco.ooovreeeeieeeessioesieseessssseesssss s sesssssnss s essesssessseas 33
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........o.covvoeeeerrceseserieseisseessssssssesssensions 34
ANEXOS ..ot se et 38
N =T I N OO 39
ANEXO N2, eesees s s s ase s s eseneens 40
ANEXO NO3....ooiiiiiieeeiseeieseesiesees s sess e esess s ass s eseneens 42



RESUMEN
Objetivo: Determinar si el tiempo de evolucion de diabetes mellitus tipo 2 es
un factor predisponente de amputacion en pacientes con pie diabético
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.
Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio de tipo analitico de corte
longitudinal, retrospectivo de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo
constituida por 74 pacientes, segun criterios de inclusion y exclusion
establecidos distribuidos en dos grupos segun si presentan 0 no amputacion. Se
aplicaron los estadisticos de Chi cuadrado y OR para la verificacion de la
hipétesis.
Resultados: La distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun
tiempo de evolucion >10 afios fue de 67.57%. En el grupo gque corresponde a
los casos (tiempo de evolucion de DM tipo2 >10afios): 32.43% fueron
amputados por pie diabético y el 17.56% no fueron amputados. El tipo de
lesion que resultaron ser causantes fueron: Grado Il (40.54%) y Grado Il
(40.54%). El miembro afectado més frecuente resulto ser el derecho con
54.05%. El OR del tiempo de evolucion de DM tipo 2 en relacion a la
amputacion en pacientes con pie diabético fue de 0.25 (IC: 0.29 — 2.07). Nivel
de evidencia C.
Conclusiones: Se determiné que el tiempo de evolucion de la DM tipo 2 no es
factor de predisponente de amputacion en pacientes con pie diabético.
Palabras Clave: Tiempo de evolucion de DM tipo2, amputacion, pie

diabético.



ABSTRACT

Objetive: Determine whether the duration of type 2 diabetes mellitus is a
predisposing factor for amputation in patients with diabetic foot treated at
Victor Lazarte Echegaray Hospital.

Meéthod: A study of analytic slitting, retrospective case-control was conducted.
The study population consisted of 74 patients, according to inclusion and
exclusion criteria set divided into two groups according to whether they have or
not amputation. Chi-square statistics and odds ratio for testing the hypothesis
were applied.

Results: The distribution of patients with type 2 diabetes as evolution time>
10 years was 67.57%. In the group corresponding to the cases (duration of DM
type2> 10years): 32.43% were diabetic foot amputees and 17.56% were non-
amputees. The type of injury causes were found to be: Grade 11 (40.54%) and
Grade 111 (40.54%). The most frequently affected limb being turned right with
54.05%. The odds ratio of duration of type 2 diabetes in relation amputation in
patients with diabetic foot was 0.25 (CI: 0.29 - 2.07). Level of Evidence C.
Conclusions: It was determined that the duration of type 2 diabetes mellitus
isnt a predisposing factor for amputation in patients with diabetic foot.

Keywords: Time evolution of type 2 DM, amputation, foot diabetic.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye un problema de salud publica a nivel
mundial y se caracteriza por su alta tasa de morbimortalidad, altos costos y
complicaciones crénicas.™? Esas complicaciones incluyen problemas
especificos del pie diabético, alteracion clinica de etiopatogenia neuropética
e inducida por la hiperglicemia mantenida. En el pie diabético con o sin
isquemia, y previo desencadenamiento traumatico, se produce una lesion o
ulceracion en el pie, que tiende a infectarse con facilidad, especialmente con
infecciones polimicrobianas, que una vez establecida es severa, resistente a
la terapia antibidtica y ocasiona una prolongada estancia hospitalaria, siendo
una causa importante de morbilidad y mortalidad.**

La ulceracion del pie es comin y afecta alrededor del 15 al 25% de los
pacientes durante toda su vida.’ Las Ulceras pueden tener un origen
neuropatico (70%), vascular (20%) o mixto (10%); y del 80% al 85% de las
amputaciones de la extremidad inferior son precedidas por tlceras del pie®’
En el Perd, la incidencia de pie diabético es del 15 %; luego de 3 afios de la

amputacion del miembro inferior la sobrevida del paciente es del 50%.°

En el estudio realizado por el Dr. Fidel Rivero Ferndndez et. al. en el
Hospital Provincial Docente” Manuel Ascunce Domenech” (Camagiey),
determino la frecuencia de amputaciones de miembros inferiores en

pacientes con pie diabético y sus variables estudiadas fueron: la edad, sexo,



diagnostico, nivel de amputacion, tiempo de evolucién de la diabetes, patron

vascular de los miembros inferiores y tipos de factores de riesgo.” 1

La diabetes mellitus constituye un elemento clave en la aterogénesis, toda
vez que la glicoxidacion de las lipoproteinas y el hiperinsulinismo favorecen
la formacién de la placa de ateroma.***®

El pie diabético origina problemas de los huesos y articulaciones debidos a
la insuficiencia vascular periférica y la neuropatia.* El control de la glicemia
parece prevenir el desarrollo de microangiopatias de la retina y el rifién y
probablemente retarda la evolucion de europatias, pero no parece tener
suficiente efecto sobre la macroangiopatia.'>*°

La insuficiencia vascular periférica en la diabetes mellitus afecta a vasos
sanguineos pequefios y grandes que conduce a la necrosis y la amputacién de
los miembros inferiores. 1"*® Los cambios en las capas media e intima de la
pared del vaso se generan, por depdsitos de lipidos, colesterol y calcio, pero
éstos se acumulan en mayor cantidad en los diabéticos. *Ademas, son mas
extensos entre los pequefios vasos arteriales situados por debajo de la
rodilla.?®?! La oclusién de estas pequefias arterias explica la localizacion de
las areas de necrosis en los diabéticos. La angiopatia de vasos de mayor
calibre no progresa al mismo tiempo que la de pequefios vasos. LoOs
pequefios vasos exhiben arterioesclerosis mas avanzada que los vasos
proximales, por lo que aun en presencia de pulso pedio o tibial, el dedo del

pie puede tener signos de insuficiencia vascular.?% 3



Andrew Boulton, presidente del Consejo del Pie de la ADA, nos presenta los
factores de riesgos asociados al sindrome del pie diabético que son: la
enfermedad vascular periférica, la neuropatia, las deformidades en el pie, la
presion plantar elevada, callos plantares, el tiempo de evolucion de la
diabetes, un mal control glicémico, Ulceras previas, el habito tabaquico y

mala vision.?> ?®

Segln el Winsconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy, la
duracion de la enfermedad presenta una relacion directa con el diagnostico
de pie diabético y con el riesgo de experimentar una intervencion. Se sabe
que aproximadamente 15% de pacientes diabéticos tendran alguna
enfermedad vascular periférica dentro de los primeros 10 afios del

diagnostico y 45% dentro de los 20 afios.?®

Existen estudios que demuestran un aumento del riesgo de padecer
enfermedad neuropética y/o enfermedad vascular periférica a partir de los 10
afos del diagnostico de la DM. Segun la distribucion de Pearson existe
correlacion positiva y significativa entre tiempo,
debut y alteracion de sensibilidad de miembros inferiores. Entre un 5y un
15% de diabéticos sufren algun tipo de amputacion en el pie a lo largo de su
vida.”’

En el estudio de Rochester, la incidencia acumulativa de amputaciones en la
poblacion a la que se diagnostica la DM antes de los 30 afios y con una

evolucion de més de diez afios, supera el 5% en la DM tipo 1 y el 7% en la
3



DM tipo 2. En este mismo estudio, el riesgo acumulativo de sufrir una
amputacion después de un periodo evolutivo de la DM igual o superior a 25
afios es del 11% y con un seguimiento superior a los 20 afios, su incidencia
era de 7 a 9 enfermos por 100.000 diabéticos al afio. La prevalencia, de
acuerdo al estudio antes mencionado, oscila entre el 0,1% y 0,5%, aunque en

algunos estratos poblacionales alcanza el 8%.%

El andlisis del tiempo de evolucién de la DM es trascendental, por lo que
Guerrero y otros refieren en su estudio cifras promedio para dicho pardmetro
de 14,88 £+ 11,43 y una mediana de 12,5 afios. Por otra parte, es conocido
que el tiempo de evolucién de la diabetes es considerado como un factor de
riesgo para el desarrollo de la macroangiopatia diabética de los miembros
inferiores. La DM genera dafio circulatorio sistémico desde el momento en
que se inicia y se pueden observar lesiones histolégicas en diversos tejidos a
los cinco afios de evolucion de la enfermedad, las que se manifiestan
clinicamente alrededor de los diez afios, en particular en los diabéticos mal

controlados.?®

Frykberg, en el afio 2000, desarroll6 un plan para la prevencion y el
tratamiento de las Ulceras y la osteoartropatia, usando un enfoque
multidisciplinario, mediante el cual se estudio la etiopatogenia de las
lesiones del pie diabético con énfasis en la neuropatia, la isquemia, la

infeccion y las altas presiones. Estos autores resaltaron la importancia de



evaluar esos factores de riesgo apropiadamente con el fin de eliminarlos o

disminuirlos considerablemente. *°

Rivero Fernandez et al, durante el afio 2001, mediante un estudio de tipo
descriptivo analitico, que incluy6 341 pacientes diabéticos, se encontré que
entre los factores de riesgo considerados como mayores estan: tiempo de
evolucion de la diabetes, hipertension arterial, hiperlipidemia, hiperglicemia
y hébito de fumar. En este estudio se concluyd que dichos factores de
riesgos tienen una influencia directa en la macroangiopatia diabética de los

miembros inferiores, y por ende de padecer de pie diabético isquémico. **

Guzmén Camayo et al, en el afio 2006 en Cuba, realizaron un estudio
transversal descriptivo con el objetivo de conocer algunos factores de riesgo
de pie diabético en un grupo de estos pacientes. La poblacion incluia
pacientes de 30 consultorios diferentes, 457 diabéticos y la muestra fue de
419 (91,6 %). La neuropatia 14,19%, enfermedad vascular periférica con
28,16%, el habito de fumar fue mas frecuente en el sexo masculino con
36,89 % y en el femenino 13,18 %; se encontr6 ademas un alto indice de
sedentarismo en el grupo. La amputacion previa fue mas frecuente en el sexo
masculino (4,1 %) que en el femenino (2,7 %). La presencia de alteraciones
podélicas, callosidades, sequedad de la piel y el cuidado inadecuado de las
ufias constituyeron los principales hallazgos al examinar los pies en los dos

sexos. 2



Gregorio Viramontes et al, en el aflo 2006, realizo un estudio para
demostrar el grado de insuficiencia arterial en pacientes con diagndstico de
pie diabético, donde obtuvo como resultado que el sitio mas frecuente de
lesion fueron las arterias tibiales anterior y posterior con predominio del lado
con mayor afectacion clinica, se encontr6 que en el lado izquierdo la
principal afectacion fue en la tibial posterior, por lo que resultaron afectados
36 pacientes (79%), lo méas frecuente fue la estenosis, que se presentd en 19
pacientes (41%).

En el miembro inferior derecho la lesion méas habitual fue en la tibial anterior

presentandose en 33 pacientes (72%). **

JUSTIFICACION:

El pie diabético, es una alteracion que ocasiona cambios en la salud y la
calidad de vida de las personas que lo padecen y su entorno. La
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud precisan que del total de amputaciones de extremidades inferiores
entre 40% y 85% estan relacionadas con la diabetes.

Mi investigacion pretende beneficiar a los pacientes con pie diabético ya que
al instruirles sobre los cuidados de su diabetes, cumpliendo con su
tratamiento indicado y con los cambios en su estilo de vida, se podra
favorecer a disminuir el riesgo de amputacion.

En nuestro pais, las complicaciones en el pie diabético son la principal causa

de amputacion en miembros inferiores, y de invalidez, siendo uno de los
6



factores de riesgo de amputacion el tiempo de evolucion de la DM tipo 2,
esta problemaética es la motivacion para la realizacion de mi investigacion,

plantedndome el siguiente problema:

11 ENUNCIADO DEL PROBLEMA CIENTIFICO
¢Es el tiempo de evolucidon de la diabetes mellitus tipo 2 un factor predisponente de
amputacion en pacientes con pie diabético del Hospital Victor Lazarte Echegaray

de Trujillo durante el periodo Noviembre 2011- Diciembre 2013?

1.2 OBJETIVOS

GENERAL:

o Determinar si el tiempo de evolucién de diabetes mellitus tipo 2 es un factor

predisponente de amputacién en pacientes con pie diabético.

ESPECIFICOS:
1. Determinar el tiempo de evolucion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
2. Determinar la frecuencia de pacientes amputados con pie diabético.
3. Determinar el tipo de lesion y el miembro méas afectado como causante

de amputacion en pacientes con pie diabético.



1.3  HIPOTESIS:

Hi. El tiempo de evolucion de diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo de
amputacion en pacientes con pie diabético.
Ho: El tiempo de evolucion de diabetes mellitus tipo 2 no es factor de riesgo de

amputacion en pacientes con pie diabético.

Il. MATERIAL Y METODOS.

2.1 Poblacién Objetivo:

La poblacion de estudio, estara constituida por el total de historias clinicas de
pacientes con pie diabético en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray (HVLE) de Trujillo durante el periodo

Noviembre 2011- Diciembre 2013.

2.2 Poblacion Muestra:

La poblacién de estudio, estuvo constituida por el total historias clinicas de
pacientes con pie diabético atendidos en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo, durante el
periodo Noviembre 2011- Diciembre 2013 y que cumplieron los siguientes

criterios:



> Criterios de Seleccién

a. Criterios de Inclusién:

e Pacientes diabéticos de ambos sexos cuyas edades fluctdan entre 40 y

70 afos

e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que tengan pie diabético

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con un tiempo de

evolucion mayor de 10 afios

e Historias clinicas completas.

b. Criterios de Exclusién:

e Historias clinicas con informacion incompleta.

e Pacientes con diagndstico de diabetes diferentes al tipo 2.

e Pacientes que se pierde el seguimiento durante la ejecucion.

2.3 Muestra:

-UNIDAD DE ANALISIS:
Historias clinicas de los pacientes evaluados en el servicio de Ortopedia y
Traumatologiadel HVLE con pie diabético dentro del periodo

Noviembre 2011- Diciembre 2013.



-UNIDAD DE MUESTREO:
Historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del HVLE con pie diabético donde se vera el tiempo de
evolucion de diabetes mellitus tipo 2 y que cumplan con los criterios de

inclusion dentro del periodo Noviembre 2011- Diciembre 2013.

-TAMANO DE MUESTRAL: Aplicado para dos poblaciones **:

N= (Zap+ ZBY P, (r+1)

(P1-P)?r

Donde:

n = Tamafio de la muestra

P,=0.30 (proporcion de tiempo de evolucion de DM tipo 2 >10 afios en grupo
de controles segun Dr. Osvaldo Iribarren B.)

P,=0.63 (proporcion de tiempo de evolucion de DM tipo 2 >10 afios en grupo
de casos segun Dr. Osvaldo Iribarren B.)

Q=1-p=0.53

Zo. = 1.96 para un o= 0.05

Zy =0,84 para un 3= 0.20

r=1=n° de controles o casos

N= 160 pacientes (poblacion estimada)
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p=Py+ 1Py
r+1
p= 0.63 + 1(0.30)
1+1
p=0.47

N=(Zyp+ ZB) Py (r+1)
(P1-P2)*r

n=(1.96/2 + 0.84)?0.63 (1+1)
(0.30+0.63)% 1
n=(0.98 + 0.84)* 1.26
0.86
n=4.17 = 48
0.86

nf:@ = 37.
1+48
N

Este dato nos indica que necesitaremos 37 pacientes en cada grupo.

2.4 METODOS
- Disefio Especifico: EI presente estudio corresponde a un  disefio

retrospectivo, de casos y controles y analitico de corte longitudinal.
NOTACION DE CAMPBELL
G1: Pacientes amputados con pie diabético (Casos)

= O. Tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus tipo 2

G2: Pacientes no amputados con pie diabético (Controles)

11



Tiempo de evolucién
de diabetes mellitus
tipo 2 > 10 afos

Tiempo de evolucion de
diabetes mellitus tipo 2
<10 afios

Tiempo de evolucién
de diabetes mellitus

tipo 2 > 10 afos

Tiempo de evolucion de
diabetes mellitus tipo 2

< 10 afios

PACIENTE AMPUTADQOS
CON PIE DIABETICO

PACIENTES NO AMPUTADOS
CON PIE DIABETICO

2.5 Descripcion de Variables y Escala de Medicion:

VARIABLES | TIPO ESCA INDICADOR INDICES
LA ES
Independiente
Historias Clinicas Si:>10 afios
- Tiempo de | Cuantitativa | Intervalo No: < 10 afos

evolucion de
Diabetes
Mellitus tipo 2

12




Dependiente
Examen de miembros | Si
- Amputacion Cualitativa Nominal inferiores: No
en pie ¢ Neurologica
diabético e Dermatolégica
e Vascular
e Mdsculo
esquelética

Definicion de términos operacionales:

TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS TIPO 2: %

Se obtiene a través de la informacion establecida en la historia clinica desde el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y el desarrollo de pie diabético observando
que el tiempo promedio de duracion de la diabetes mellitus en relacion con la

primera amputacion, esta entre el intervalo de 11-20 afios.

TIPO DE LESION DE PIE DIABETICO: 3*

Se utiliza la clasificacion de Wagner: Grado 0: pie clinicamente normal con grado
variable de neuropatia y que por la presencia de deformidades 6seas lo sitian como
“pie de riesgo”; Grado 1: ulcera superficial, que no afecta el tejido celular
subcutaneo; Grado 2: Ulcera profunda no complicada que afecta el tenddn, hueso o
capsula, pero con ausencia de osteomielitis; Grado 3: Ulcera profunda complicada,
con manifestaciones infecciosas, osteomielitis 0 abscesos; Grado 4: gangrena

necrotizante limitada ya sea digital, antepie o talon; Grado 5: gangrena extensa.

13




EXAMENES PARA DIAGNOSTICAR PIE DIABETICO: *

Consiste en hacer los exdmenes: Neuroldgico, dermatoldgico, vascular y musculo

esquelético.

» EXAMEN NEUROLOGICO DE MIEMBROS INFERIORES: °

El fin es determinar si hay disestesia, parestesia, hiperestesia, debilidad muscular,
limitaciones en la movilidad articular, alteraciones propias de la afectacion
sensitivo-motora; asi como hiperhidrosis o anhidrosis.

Por lo tanto, para una evaluacién correcta del estado neuroldgico es necesaria la
realizacion de las siguientes pruebas:

Evaluacion de la presion fina cutdnea: Consiste en la utilizacion del test del
monofilamento de Semmes- Weinstein que constituye un método fiable que permite
una evaluacién rapida. El paciente en decubito supino sobre la mesa de exploracion,
sin que éste observe a la persona que lo realiza, y presionando con el filamento
durante 1 a 1.5 segundos hasta que éste se doble ligeramente. El paciente debe
responder afirmativa o negativamente a la percepcion de su contacto.

Su sensibilidad en la deteccién de los enfermos con neuropatia sensitiva es de 95 a
100% vy su especificidad de 80%.

Evaluacion de la sensibilidad vibratoria: Se evalta la epifisis distal del primer
metatarsiano, realizado con un diapasén graduado neuroldgico. Al emplear aparatos
de vibracion eléctrica de frecuencia constante, conocida y modificable mediante un
cursor, es mas exacta. Es predictiva de riesgo de ulceracion, con una sensibilidad de

80%, y especificidad de 60%.

14



Exploracién de la sensibilidad superficial tactil y térmica: Se evalla la
sensibilidad al pasar un algodon a través de la piel de la extremidad. Discriminacion
tactil entre dos puntos y sensibilidad al frio y al calor.

Exploracion del reflejo aquileo: Su negatividad o asimetria son indicadores de
alteracion de la sensibilidad propioceptiva. Debe realizarse la prueba de Romberg e
investigar clonus no agotable. Esta prueba nos ayudard a determinar si nos

encontramos ante un pie con neuropatia.

> EXAMEN DERMATOLOGICO DE MIEMBROS INFERIORES: °

Incluira la inspeccion de la piel de las piernas y los pies de las caras: dorsal, plantar,
medial, lateral y posterior. Al evaluar el aspecto de la piel: se tiene en cuenta la
existencia de anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades, deformidades; maceraciones
interdigitales; atrofia del tejido celular subcutaneo, color y tono cutaneos; ausencia
de vello en el dorso del pie, y turgencia de los plexos venosos dorsales. En el edema
se tendra en cuenta la localizacion, bilateralidad, grado, consistencia. También se
evaluara la presencia de onicomicosis; en la alineacion de los dedos ver si hay
hallux valgus, varus, en garra o martillo; atrofia de la musculatura interosea; por
ultimo la temperatura considerando asimetria de la temperatura plantar percibida

con el dorso de la mano.

» EXAMEN VASCULAR DE MIEMBROS INFERIORES: °

Fundamentalmente se interroga al paciente acerca de los sintomas de claudicacién

intermitente. En la diabetes mellitus el sector arterial mas afectado es el fémoro-
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popliteo-tibial, y por tanto el grupo muscular con mas frecuencia claudicante es el
gemelar.

Se evalla la presencia 0 ausencia palpatoria de los pulsos tibiales, popliteo y
femoral; soplos en la arteria femoral comun y la aorta abdominal; temperatura y
coloracion en la cara dorsal y plantar de los pies, cianosis, palidez, hiperemia, etc.,

valorando su simetria a la palpaciéon; intervalo de replecién capilar y venosa.

> EXAMEN MUSCULO — ESQUELETICO DE MIEMBROS INFERIORES: °

Se valora los aspectos de la morfologia del pie que han mostrado elevada
prevalencia en la fase inicial o desencadenante de las complicaciones en el pie
diabético tenemos el descenso del arco plantar, dedos en garra o martillo,
hiperqueratosis en puntos de presion, deformidades osteoarticulares. En el aspecto
funcional se evalta la limitacion de la movilidad en las articulaciones metatarso-
falangica, subastragalina y tibioperoneoastragalina. En esta Gltima, las anomalias
que se identifican durante la marcha son importantes en la generacion de
ulceraciones, ya que determinan presiones plantares anormalmente elevadas. Para
complementar el examen es recomendable la realizacion de radiografias de ambos
pies en proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua y, en caso de ser necesario,
TAC de miembros inferiores. Después de la exploracion fisica, se determinara
clinicamente si se encuentra ante un pie diabético en riesgo, neuropatico, isquémico,

neuroisquémico, ulcerado o infectado.
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AMPUTACION DE PIE DIABETICO: ®

Se determina a partir de los siguientes puntos: presencia de una extensa necrosis

tisular y cuando las alternativas terapéuticas han fracasado.

2.6 Proceso de captacion de informacion
2.6.1 Seleccion de pacientes:

Los pacientes que cumplen los criterios de inclusién y exclusion

2.6.2 Procedimiento y recoleccién de datos:

Constituidos por las historias clinicas de los pacientes que conforman la
poblacién de estudio, los cuales fueron observados en consulta externa y
hospitalizacion del servicio de Traumatologia del Hospital Victor Lazarte
Echegaray. Procederemos a registrar los datos de filiacion y los puntos que se
evaluardn mediante la historia clinica, teniendo en cuenta el tiempo de diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, tipo de lesion y el miembro afectado. Los datos
obtenidos desde la hoja de toma de datos seran vaciados en una hoja del paquete
SPSS 18.0.

2.7 Procesamiento y Analisis de la Informacion:

Para procesar la informacion se hara uso del paquete estadistico SPSS 18.0 con el
cual se construiran tablas de frecuencia de una y doble entrada con sus valores

absolutos y relativos.
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Para determinar si el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 se
relacionan con la amputacion en pacientes con pie diabético se empleara la prueba
no paramétrica de independencia de criterios utilizando la distribucién Chi cuadrado
con un nivel de significancia del 5% y para determinar si es factor de riesgo se

calculara su Odds ratio (OR) e intervalo de confianza 95%.

2.8 Consideraciones Eticas:

La recoleccion de datos de la historia clinicas previo aprobacién de las autoridades
asistenciales correspondientes, una vez aceptado el permiso y cumpliendo con los
criterios de inclusion y exclusion, se realizara la recoleccion de datos.

Dicha investigacion estard regida en los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki 11 y la aprobacion por los comités de investigacion de la Universidad

Privada Antenor Orrego de Trujillo y el Hospital 1V Victor Lazarte Echegaray.
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I11.  RESULTADOS

En el grupo de pacientes con tiempo de evolucién de la DM tipo 2 > 10 afios
se obtuvo un total de 50 pacientes o0 sea 67.5%, de los cuales el 32.4%
corresponde a los casos y el 35.1% corresponde a los controles. ( Tabla N°
1)

En un tiempo de evolucion de la DM tipo 2 >10 afios la incidencia de
Amputacién fue de 32.43% y en <10 afios la incidencia de Amputacion fue
de 17.56%.

El tiempo de evolucién de la DM tipo 2 no es un factor de riesgo para
amputacion en pacientes con pie diabético.

. Segun el sexo se encontro con respecto a los casos que el 17.5% fue
masculino y 16.2% fue femenino, con respecto a los controles el 20.2% fue

masculino y el 14.8% fue femenino. ( Tabla N° 1)
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Tabla N° 01. Caracteristicas de las pacientes incluidas en el estudio.

Caracteristicas Casos Controles

- Tiempo de 24(32.4%) 26(35.1%)
evolucion >10

afos (67.5%)

- Sexo:
Masculino 13(17.5%) 15(20.2%)
Femenino 12(16.2%) 11(14.8%)

FUENTE: HVLE-TRUJILLO-2011- 2013
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Tabla N° 02. Distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun tiempo

de evolucion
TIEMPO DE N° DE PACIENTES %
EVOLUCION
> 10 afnos 50 67.57
<10 aiios 24 32.43
Total 74 100

FUENTE: HVLE-TRUJILLO-2011- 2013

La distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 seglin tiempo de
evolucion >10 afios fue de 67.57%.
La distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segin tiempo de

evolucion < 10 afos fue de 32.43%
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Graéfico N° 02. Distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun

tiempo de evolucién

0 >10 anos
B <= 10 anos

8%
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Tabla N° 03. Relacion entre el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2

y la amputacion del pie diabético

AMPUTACION
TIEMPO DE Si No Total
EVOLUCION
>10 afios 24(32.43%) 26(35.13%) 50(67.57%)
<10 afios  13(17.56%) 11(14.86%) 24(32.43%)
Total 37 37 74

FUENTE: HVLE-TRUJILLO-2011- 2013

Chi cuadrado™0.25

P=0.62

Odds Ratio=0.78

Intervalo de Confianza=95%(0.29 — 2.07)

Los pacientes de la muestra en estudio, con un tiempo de evolucién de la Diabetes
Mellitus tipo 2 >10 afios asocian un riesgo de 0.25 veces mas de ser amputados por
pie diabético respecto a las pacientes que carecen de esta condicion, el mismo que

no tiene significancia estadistica (p>0.05).
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Gréfico N° 03. Relacion entre el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus

tipo 2 y la amputacion del pie diabético

0>10 anos
M <= 10 anos

Si No

En el grupo que corresponde a los casos (tiempo de evolucion de DM tipo2

>10afo0s): 24 pacientes (32.43%) fueron amputados por pie diabético; mientras que

13 pacientes (17.56%) no fueron amputados por pie diabético.
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Tabla N° 04. Distribucion de los pacientes Diabéticos segun tipo de

lesion (Escala Wagner)

TIPO DE LESION | N° DE PACIENTES %
0 5 13.51
I 0 0
I 15 40.54
i 15 40.54
v 2 541
Total 37 100

FUENTE: HVLE-TRUJILLO-2011- 2013

En los pacientes de la muestra en estudio, se obtuvo que los tipo de lesion causante
de amputacion en pacientes con pie diabético son el Grado Il y I1l, en pacientes con

DM tipo 2.
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Gréfico N° 04. Distribucion de los pacientes Diabéticos segun tipo de

lesion (Escala Wagner)
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Tipo de lesidn

En el grupo de los pacientes que fueron amputados por pie diabético, el tipo de
lesidn que resultaron ser causantes fueron: Grado Il (40.54%) y Grado 111 (40.54%),

correspondiendo a las ulceras profundas.
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Tabla N° 05. Distribucion de los pacientes Diabéticos segun miembro afectado

MIEMBRO N° DE PACIENTES %
Izquierdo 17 45.85
Derecho 20 54.05

Total 37 100

FUENTE: HVLE-TRUJILLO-2011- 2013

Los pacientes de la muestra en estudio, se obtuvo que el miembro mas

frecuentemente amputado en pacientes con pie diabético es el derecho, en pacientes

con DM tipo 2.
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Gréfico N° 05. Distribucion de los pacientes Diabéticos segiin miembro afectado

a .

Oizquierdo
B derecho

B %

En el grupo de los pacientes que fueron amputados por pie diabético, el miembro

afectado mas frecuente resulto siendo el derecho con 54.05%, en pacientes con DM
tipo 2.
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IV. DISCUSION

El pie diabético constituye una complicacion de la DM tipo 2 frecuentemente
observada en el medio hospitalario, y con grave repercusion para la salud de los
pacientes, fundamentalmente cuando ello conduce a amputaciones, las que generan
discapacidad y disminuyen de forma significativa su calidad de vida.

El hallazgo del predominio de pacientes del sexo masculino con pie diabético ha
sido demostrado con anterioridad en estudios epidemioldgicos, sin lograrse dar una
explicacion clara al fendmeno. Ello resalta, porque, como es conocido en general, la
diabetes es méas frecuente en el sexo femenino, con proporciones
femenino/masculino de alrededor de 2:1. Segin los estudios, la tasa de
amputaciones entre hombres es superior a la reportada en mujeres. Los hombres
tienen 1,4-2,7 veces mas riesgo de amputaciones que las mujeres pudiera tener
relacion con nuestro resultado de que el riesgo de padecer la afeccion es mayor en el

sexo masculino. *” (Tabla N° 1)

Sobre la edad promedio de los pacientes estudiados, nuestro hallazgo coincide con
el reporte de otros investigadores y, de manera general, a medida que se incrementa
la edad, especialmente desde la quinta hasta la séptima década de la vida aumenta el
riesgo de complicaciones de la diabetes, basado en esto se establecié como criterio

de inclusion edades entre 40 — 70 afios para este estudio. *'
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Con respecto a la asociacion encontrada entre tiempo de evolucion o diagnéstico de
la DM vy pie diabético, nuestros resultados son similares a los de otros estudios
poblacionales, donde se ha demostrado su relaciébn con la presencia de
complicaciones microvasculares, evidencidndose asi una relacion directa con el
riesgo de experimentar una intervencion y tener un diagnostico de pie diabético. En
relacion con ello, datos de amputaciones de base poblacional de Rochester

(Minnesotta/EUA) reportan que el riesgo de amputaciones de miembros inferiores
en diabéticos es de 15% a los 10 afios de evolucion, 6% a los 20 afios de evolucion y
de 11% a los 30 afios de evolucion. Sin embargo en el estudio realizado se demostro
que no hay relacion entre el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus y la
amputacion en pacientes con pie diabético. Se obtuvo en este estudio 50 pacientes
con un tiempo de evolucién >10 afios (67.57%) de los cuales el 32.43% fueron
amputados a partir de este tiempo, encontrdndose una significancia estadistica p<

0.05yun OR=0.78. **

Cuando se evalta por el criterio de gravedad de Wagner, nuestros pacientes
muestran un riesgo de amputacion que se eleva significativamente a partir del nivel
2, marca un mal pronostico para la supervivencia de la extremidad, aconsejandose
evitar la amputacion menor y efectuar la amputacion mayor de entrada. La tasa de
recurrencia de 52% al afio es superior a otras publicaciones, y la tasa de amputacién
al afo de sobre 95%, sefialan un desenlace desfavorable mayor que las referencias
extranjeras lo que atribuimos a malos cuidados del Pie diabético y, a una recidiva
que se torna incontrolable y exige amputar. Cualquiera sea el origen, este desenlace

nos mueve a introducir un programa de intervencion basado en mejoramiento de los
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controles periodicos y educacion de los portadores de Pie diabético respecto de los
cuidados y medidas de prevencion de las ulceras, y replantear una conducta
quirdrgica mas agresiva de amputaciones en el pie diabético a partir de Wagner 2.

Por lo que, en nuestro estudio se pudo evidenciar que los pacientes amputados
predominaron el Grado Il y Il de la clasificacion de Wagner con un 40.54%, los

cuales corresponden a ulceras profundas y a una infeccién asociada. **

Gregorio Viramontes, mediante su estudio encontré que el miembro inferior
izquierdo la principal afectacion fue en la tibial posterior, por lo que resultaron
afectados 36 pacientes (79%) y en el miembro inferior derecho la lesion mas
habitual fue en la tibial anterior presentandose en 33 pacientes (72%), por lo que se
evidencia una ligera predominancia de amputacion por el lado izquierdo; lo cual no
lo encontramos en nuestro estudio donde predomino la amputacién del miembro
inferior derecho con un 54.05%, siendo la amputacion del miembro inferior

izquierdo 45.85%. **

En general, se debe tener en cuenta que una amputacion mayor no deberia ser
ejecutada hasta que todas las posibilidades de amputaciones menores hayan sido
consideradas, dado que esta Ultima tiene varias ventajas econdmicas tales como
ambulacion extrahospitalaria y curacion precoz, y por ende una mejor calidad de
vida de los pacientes. A ello, se debe agregar el uso limitado de métodos
diagndsticos para definir el nivel de amputacion, asi como de medidas de salvataje
de la enfermedad: se encontrd que se realizan pocos intentos para evitar una

amputacion; ello se refleja en el alto porcentaje de amputaciones mayores (mas del
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50%) y deberia hacer reflexionar a los especialistas en busca de otras opciones antes

de determinar la amputacién de algtn miembro. **
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V. CONCLUSIONES

El tiempo de evolucion de la DM tipo 2 > 10 afios no es un factor de riesgo

para amputacion en pacientes con pie diabético.

La frecuencia de pacientes amputados con pie diabético fue del 50%.

El tipo de lesiobn como causante de amputacidn en pacientes con pie

diabético, segun escala de Wagner fue de grado Il y IlI.

El miembro inferior con mayor frecuencia de amputacion fue el miembro

inferior derecho (54.05%).
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Anexo N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“Tiempo de Evolucion de Diabetes Mellitus como Factor Predisponente de
Amputacion en Pacientes con Pie Diabético en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray”

Fecha:

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo: M () F()

Fecha de deteccion de la enfermedad: Tipo: 1 () ()

+ Factores de riesgo:

e Edad> de 40 afios: (SI) (NO)

e Diabetes > de 10 afios de duracion: (Si) (NO)
e Tabaquismo: (SI)  (NO)

e Alcoholismo: (SI)  (NO)

e Bajo Nivel Socio-Econdmico. (Si) (NO)

Exploracion fisica: Izquierdo Derecho
< Trastornos Trofico-Cutaneos () ()

e Atrofia Celular Subcutanea () ()

e Piel Lustrosa/Seca/Escamosa ( ) ()

e Fisuras Talon / Prominencias () ()

e Hiperqueratosis: () ()

e Lesiones Micéticas: () ()

e Engrosamiento Ungueal: () ()

«» Trastornos Estructurales:

e Deformidades del Pie ()

/\’-\
v\/

e Deformidades de los Dedos ()
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Anexo N° 2
EVALUACION CLINICA DE LA ULCERA

Fecha

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo: M( ) F( )
Fecha deteccion de la enfermedad: Tipo: (1) (1
Lesion instaurada: Fecha:

e Ulcera Neuropética: ( ) Ulcera Vascular: ()

e Tiempo de Duracion:
e Forma de inicio:
e (Causas:

Exploracion neurol6gica

e Reflejo Rotuliano: Normal (I) (D) Disminuido: () (D) Ausente: (I) (D)
e Reflejo Aquileo: Normal (I) (D) Disminuido: (I) (D)  Ausente: (I) (D)
e Sensibilidad Tactil: Normal (I) (D) Disminuido: (I) (D) Ausente: (I) (D)

Sensibilidad Térmica: Normal (1) (D) Disminuido: (I) (D) Ausente: (1) (D)
Sensibilidad Dolorosa: Normal (I) (D) Disminuido: (1) (D) Ausente: (I) (D)

e Sensibilidad Vibratoria: Izquierda Derecha
v Graduacion: Rétula: Rétula:
Maléolo Int: Maléolo Int:
Cabeza ler Met. Cabeza ler Met.
e Signo de Romberg: Normal: () Alterado: ()
Exploracién vascular: Izquierdo Derecho

e Coloracion Pierna/pie:
e Frialdad Cutanea/Plantar:
e Pulsos - Tibial posterior:

e Pedio:
40



e Tiempo de Replecién Venosa (en seg):
e indice Presion Maléolo/Brazo:

e Muslo / Brazo:

Localizacion de la Ulcera Izquierdo () Derecho( )

Zona Superficial Lesion (Caracteristicas de la Piel)

Hiperqueratdsica ( ) Necrosica () Apergamida( ) Macerada( )
e Diametro en cm:

e Profundidad: Superficial () Media () Profunda ( )

Control Radioldgico: SI () NO ()
e Resultado:
e Estadio de la Ulcera: (1) (1 n) (V) (V)
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Anexo N°3

ESCALA DE WAGNER
ESCALA DE WAGNER
Grado Lesion Caracteristicas
Grado 0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabeza de metatarsianos
prominentes, dedos en garra, deformidades
Oseas
Grado | Ulceras superficiales Destruccion integra de la piel
Grado Il Ulceras profundas Penetra la piel, grasa, ligamentos, infectada,
pero sin llegar al hueso
Grado 111 Ulcera mas profunda | Extensay profunda, secrecion con mal olor
(absceso) osteomielitis
Grado IV | Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
talon o planta.
Grado V Gangrena extensa Todo el pie afecto, efectos sistémicos
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