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FRECUENCIA DE AMPUTACIONES NO TRAUMATICAS DE MIEMBROS
INFERIORES EN PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS POR EL SERVICIO
DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.
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El pie diabético es la primera causa de amputaciones no traumaticas de miembros
inferiores en paciente con diabetes mellitus de larga evolucién. OBJETIVO:
Describir la situacién quirdrgica del pie diabético. MATERIAL Y METODOS:
Estudio observacional, transversal, retrospectivo; en el Hospital Regional 1° de
Octubre ISSSTE, en 97 pacientes se aplico hoja de recoleccion de datos, escala
de Wagner. Analisis descriptivo y ji2. RESULTADOS: Edad 61-70 afios 31 %
(30), masculino 72% (70), empleados 39% (38). Evolucion Diabetes Mellitus 19.6 +
9.9 afos. Tratamiento con hipoglucemiantes orales 50% (49). Comorbilidad
cardiovascular 57% (55). Grado de severidad Wagner IV 73%(71). Diagnostico no
establecido 55% (53). Diagnostico angiolégico de isquemia crénica irreversible
24% (23). Estancia intrahospitalaria 61 + 17 dias. Amputacién supracondilea 70%
(68). Choque séptico 14%(13). Se egresaron vivos 75% (73), defuncion 25% (24).
Edad (p=0.0518). CONCLUSIONES: A mayor edad del paciente existe la
tendencia a presentar mayor grado de afectacién del paciente. En nuestro estudio
el grado de severidad no se correlaciona con la existencia de complicaciones,
comorbilidades, ni desenlace.

PALABRAS CLAVES: Wagner, amputaciones, pie diabético, frecuencia, diabetes
mellitus.



NONTRAUMATIC AMPUTATION FREQUENCY OF LOWER LIMBS IN
DIABETIC PATIENTS TREATED BY ORTHOPAEDIC SERVICE IN HOSPITAL
REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.

Agraz Céardenas Arturo'; Paz Us6 Jorge Cesar % Cardenas Turrent Martha
Beatriz®.

Fourth year resident, Orthopedic surgery HR 1° de Octubre’; MD, Department of Orthopedic
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The diabetic foot is the leading cause of nontraumatic amputations of lower limbs
in patients with long-standing diabetes mellitus. OBJECTIVE: To describe the
surgical situation for the diabetic foot. MATERIAL AND METHODS: Observational,
transversal, retrospective study, at the Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE in
97 patients underwent data collection sheet, Wagner scale for assessment of
diabetic foot. Descriptive analysis and j* . RESULTS: Age 61-70 years 31% (30),
male 72% (70), employees 39% (38). Diabetes Mellitus evolution 19.6 *+ 9.9 years.
Oral hypoglycemic treatment 50% (49). Cardiovascular comorbidity 57% (55).
Wagner severity level IV 73% (71). Not established diagnosis 55% (53).
Irreversible chronic ischemia diagnosis 24% (23). Hospital stay 61 + 17 days.
Amputation above the knee 70% (68). Septic shock 14% (13). Discharged alive
75% (73), death 25% (24). Age (p = 0.0518). CONCLUSIONS: With increasing
patient age there is a tendency to have higher degree of severity in diabetic foot. In
our study the degree of severity does not correlate with the presence of
complications, comorbidities, and outcome.

KEY WORDS: Wagner, amputations, diabetic foot, frequency, diabetes mellitus.



ANTECEDENTES

Se sabe que la Diabetes Mellitus es una enfermedad conocida desde los antiguos
chinos, egipcios, griegos, e hindues, por su mencién en papiros encontrados en
diferentes zonas arqueologicas. La palabra diabetes deriva del griego y significa
“correr a través o atravesar” que en un sentido figurativo, describe la consuncién y

eliminacion de la carne por la orina.

En el siglo XVII se comprobd, con un método poco sofisticado que la orina
contenia azucar. En la actualidad se le define como un grupo de trastornos
metabolicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen
tipos diferentes de diabetes mellitus debidos a una compleja interaccion entre

genética, factores ambientales y habitos respecto al modo de vida. (1)

El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafa a la diabetes mellitus
provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos,
y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el
sistema de salud. Aunque la prevalencia de la diabetes tipo | como de la Diabetes
tipo Il esta en aumento en todo el mundo, cabe esperar que la de tipo Il aumente
con mas rapidez en el futuro a causa de la obesidad creciente y la reduccion de la

actividad fisica. (2)

La Diabetes Mellitus se incrementa con la edad. En el afio 2000 se estimaba que
la prevalencia de la diabetes era de 0.19 % en personas menores de 20 afios y de
8.6 % en las mayores de esa edad. En los individuos de méas de 65 afios la
prevalencia de Diabetes Mellitus fue de 20.1 %. En el afio 2000 la prevalencia de
la Diabetes Mellitus en Estados Unidos de Norteamérica fue de 13 % en afro
estadounidenses, 10.2 % en hispano estadounidenses, 15.5 % en nativos

(amerindios y esquimales de Alaska) y 7.8 % en blancos no hispanos.



En Estados Unidos de Norteamérica es la primera causa de amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores. Dentro de las complicaciones de la
Diabetes Mellitus se encuentra la enfermedad vascular periférica en la cual se
acelera la ateroesclerosis de las arterias mas grandes la cual a menudo es difusa,
con intensificacion localizada en ciertas areas de flujo sanguineo turbulento, como
bifurcaciébn de la aorta y otros grandes vasos. Dentro de las manifestaciones
clinicas de la enfermedad vascular periférica se observa la presencia de isquemia

de las extremidades inferiores.

El Centro Nacional para la Salud y Estadisticas en los Estados Unidos de
Norteamérica estima que actualmente mas de 300,000 pacientes con
amputaciones viven en los Estados Unidos de América. ElI numero de
amputaciones realizadas cada afio va en aumento, esto en la poblacién con mayor
edad. Mas del 90 % de las amputaciones realizadas en el mundo occidental se
deben a la presencia de enfermedad vascular periférica. En pacientes jovenes, el

poli trauma es la principal causa, seguido de malignidad. (3)

El costo financiero de la diabetes mellitus es aproximado a los 132 billones de
dolares anualmente, 92 billones atribuidos directamente al cuidado médico y 40
billones restantes debidos a la discapacidad que origina secundario a la perdida
de trabajo asi como mortalidad prematura. Se cree que para el 2034 este costo
anual ascienda a 336 billones, mucho de este costo se ha relacionado con las
complicaciones macro y microvasculares asi como infarto agudo al miocardio,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad renal cronica en estadio terminal. En
relacion a los pacientes amputados, este grupo de pacientes son aquellos que
presentan los mayores rangos de hospitalizacion, esto en relacion a paciente con
eventos de hiperglucemia asi como complicaciones a corto plazo. La presencia de
diabetes es un predictor independiente de las amputaciones de miembros
inferiores debido a la presencia de isquemia critica de extremidades. Los
pacientes con diabetes son veinte veces mas susceptibles a presentar amputacion

de extremidad inferior que aquellos que no presentan diabetes.



Los pacientes que presentan amputacion de miembros inferiores y otros
padecimientos relacionados con desordenes del pie presentan una calidad de vida

baja en comparacion a otros pacientes que solo presentan diabetes mellitus. (4)

La diabetes mellitus (DM) es una de las principales causas de la morbilidad y
defuncién en México; la mortalidad por este padecimiento ha mostrado una
tendencia ascendente en la segunda mitad de este siglo. A su vez, la poblacion
mexicana tiene una de las prevalencias mas altas de diabetes mellitus la cual ha
tenido un incremento en los Ultimos afios, probablemente como consecuencia de

una mayor ocurrencia del padecimiento.

En la década pasada se observd en México un incremento en los egresos
hospitalarios por DM. En la actualidad se hospitalizan al afio mas de 50 000
pacientes por DM, y esa es la principal causa de egreso hospitalario. Aun cuando
no se dispone de informacion sobre la ocurrencia de complicaciones en los
pacientes diabéticos en México, se sabe que en la poblacién de origen mexicano,
residente en los EUA (los asi llamados méxico-norteamericanos), la DM y sus
complicaciones son mas frecuentes que en la poblacién blanca. (5)

En relacion a la prevalencia de la diabetes mellitus a nivel mundial, en el afio 2000
fue del 2.8, se proyecta para el afio 2030 un aumento hasta el 4.4 %. Asi mismo,
se estima que para el afio 2030 exista un aumento en el nimero de personas que
padezcan la enfermedad, en relacion a dicho aumento en el afio 2000 era de
17°000,000, en el afio 2030 sera de 366’000,000. (6)

Las amputaciones son el procedimiento quiridrgico mas antiguo, los avances en
las técnicas quirargicas asi como en la colocacion de ortésis han tenido un mayor
avance posterior a los tiempos de guerra. Las primeras amputaciones quirdrgicas
se realizaban con una incisién inmediata al nivel elegido en un paciente el cual no
se encontraba anestesiado, los vasos abiertos los cuales se exponian se les

realizaba compresion para posteriormente cauterizarse con aceite caliente y asi



obtener la hemostasia. Esto se asociaba a un alto porcentaje de mortalidad.
Aquellos pacientes que sobrevivian presentaban un mufién el cual no era propicio

para el uso posterior de una ortésis funcional.

Hipocrates fue el primero en utilizar las ligaduras, sin embargo esta técnica
decaydé en su uso y fue nuevamente hasta 1529 por Ambrosio Paré, cirujano
francés militar. Esto logro que el rango de mortalidad disminuyera asi como
también el poder obtener una mayor funcionalidad en el mufidn. Posteriormente
existié el advenimiento del torniquete en 1674 asi como la técnica de antisepsia en
1867, atribuidas a Morel y Lord Lister respectivamente.

La Unica indicacion absoluta para la amputacion es la isquemia irreversible en una
extremidad enferma o traumatizada. La amputacion incluso es necesaria en
pacientes con presencia de infeccion incontrolable. La enfermedad vascular
periférica con o sin presencia de Diabetes Mellitus es la indicacion mas frecuente
de amputacion de miembros inferiores en pacientes con edades entre los 50 y 75
afos. La mitad de las amputaciones por enfermedad vascular periférica se

realizan en pacientes con diabetes. (7)

Los mecanismos que aumentan el rango de amputacion de las extremidades
inferiores en pacientes masculinos no se conocen del todo pero pueden estar
relacionados con diversos factores, incluyendo, habito tabaquico previo, estrés

fisico en el pie causado por el aumento de peso y la presion sobre el pie. (8)

Del 6 al 43 % de los pacientes con diabetes y ulceras en pie progresan a la
amputacion. Se reportan datos en relacion a los rangos de amputacion el cual es
de 11.2 % después de 4 afos de progresion en pacientes de reciente inicio con

ulceras en pie. (9)



El desarrollo de ulceras en pie se considera tradicionalmente como resultado de
una combinacion de enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica e
infeccion. De manera mas frecuente se cree que estos factores influyen en que el
paciente presente mayor riesgo de amputacion. El pie diabético isquémico con o
sin la presencia de neuropatia e infeccion es un factor de riesgo independiente
para la amputacion. Asi mismo la insuficiencia arterial que no presenta la
posibilidad de revascularizacion debido a factores como mdultiples estenosis u
oclusiones asi como con un llenado pobre son factores que influencian en el

prondstico de estos pacientes. (10)

Existe fuerte y consistente evidencia de que los hombres son mas susceptibles de
presentar diabetes y experimentar una amputacion. Asi mismo existe la tendencia
de que el sexo masculino presenta la tendencia a presentar una edad promedio
mas joven al momento de la amputacién en relacion al sexo femenino, asi mismo
los hombres son los que aceptan con mayor frecuencia la realizacion del
procedimiento quirdrgico. Dentro de los Estados Unidos de Norteamérica, en el
afio 2001, en el sexo masculino se presenté un rango de amputaciones de 55
amputaciones por 100,000 pacientes diabéticos y en el sexo femenino fue de 28
amputaciones por 100,000 habitantes. (11, 12,13)

Los hombres son mas susceptibles a presentar predictores independientes para
amputaciones de miembros inferiores tales como: Pie diabético con ulceraciones,
tabaquismo, neuropatia periférica. La neuropatia sensorial es el tipo de neuropatia
mas comun asociado a la ulceracion del pie diabético. EI sexo masculino presenta
el doble de probabilidades de presentar una neuropatia imperceptible en relacién
al sexo femenino. Asi mismo presentan anomalias en la conduccion mas severas.
(14, 15,16)

La frecuencia de amputaciones en los Estados Unidos de Norteamérica, durante

el afio 2006, fue de 67,700 procedimientos, representando esto a mas del 60 % de



las amputaciones no traumaticas realizadas en los Estados Unidos de

Norteamérica.

El presentar ulceraciones en miembros inferiores, este hecho no es imperativo
para llevar a cabo manejo quirdrgico radical, en caso de que estdn seas
resistentes a medidas locales y que representen un riesgo para la vida del
paciente, es ahi cuando se considera el procedimiento quirdrgico. La valoracion
pre quirdrgica en estos pacientes es de vital importancia ya que depende de ello
que tenga un prondstico de recuperacion favorable, por tal razén dichos pacientes
se deben de intervenir con un nivel nutricional aceptable albumina 2.5 gr/dl, conteo
de linfocitos 1500 cels/mm asi como también tengan un nivel cognitivo adecuado y

una potencial capacidad de rehabilitacion. (17)

Se ha valorado la correlacibn existente entre los pardmetros clinicos
preoperatorios y el pronostico funcional postquirargico de aquellos pacientes que
se someten a una cirugia mayor de amputacion en extremidades inferiores y se ha
demostrado que aquellos pacientes con un status pre quirargico limitado, edad
avanzada, enfermedad renal en estadio avanzado y enfermedad arterial coronaria,
presentan una evolucion desfavorable cuando se lleva a cabo una amputacién
transtibial por tal razén se sugiere en este tipo de pacientes llevar a cabo una

amputacion transfemoral o supracondilea. (18)

La mortalidad a 5 afios posterior a una amputacién es de 68 % y se eleva de

manera sustancial cuando se lleva a cabo por encima del tobillo. (19)

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria para los pacientes que
presentaron amputaciones de miembros inferiores secundario a la presencia de
diabetes mellitus fue de 24 dias, esto contribuye de manera desproporcional sobre

el costo intrahospitalario que este tipo de pacientes y su padecimiento genera (20)



Una vez sometido a la amputacion de la extremidad inferior, existe el riesgo a 5

afos de amputacién de la extremidad contralateral en un 50 %. (21)

Los sujetos portadores de diabetes mellitus tienen 10 veces mas probabilidades
de sufrir una amputacioén no traumatica que la poblacion homologa no diabética.
La mortalidad peri operatoria es de 6 % y la postoperatoria de hasta un 50 % a los
3 afios. (22, 23, 24)

Existen varios factores que contribuyen al prondstico posterior a la realizacion de
una amputacion. El estado funcional de los pacientes que se someten a
amputaciones en raqueta o de mediopie es similar a aquellos pacientes que
diabéticos que no se sometieron a amputacion (25). Es por eso que los factores
pre quirargicos son de vital importancia para que el prondstico posterior a el
evento quirdrgico sea lo méas favorable posible. Dentro de esos factores pre
quirdrgico se encuentra el mal control de la infeccion pre quirdrgica, ya que al no
ser controlada adecuadamente hace que el riesgo de amputacion se multiplique
hasta 14 veces. Este dato indica la importancia del estrecho seguimiento en la
evolucion clinica de las lesiones durante la primera semana y obliga a citar

diariamente a los pacientes para realizar las curas y el seguimiento clinico. (26)

Es importante hacer hincapié en que los paciente diabéticos con lesiones agudas
en pie que presentes antecedentes de amputacién, signos clinicos de
vasculopatia periférica, infeccion grave que no evoluciona correctamente con la
antibiotico-terapia empirica, evoluciona hasta la osteomielitis o con retinopatia
avanzada son de alto riesgo para la amputacion y en ellos se deben de instaurar

precozmente medidas terapéuticas preventivas intensas. (27)

También es basico valorar la esfera psicologica del paciente al cual se le somete a
una amputacion, dicha valoracion debe de iniciarse en la fase pre quirdrgica con la
realizacion de una adecuada historia psicosocial, preparacion y apoyo emocional,

con orientaciones a los familiares en el manejo del afectado con vista a elevar el



nivel de aceptacion y disminuir la ansiedad, depresiones, entre otras entidades
psicolégicas. Se evidencia que el nivel de escolaridad influye en la compresion del
tratamiento y auto cuidado que incluye el cuidado de los pies. La forma de
rehabilitacion para realizar sus actividades diarias estan condicionadas por la
edad, aspectos psiquicos, enfermedades asociadas o de base; los criterios de
nivel 6ptimo y nivel critico, asi como la técnica quirdrgica empleada, la que puede
influir en la implantacién de la ortésis. El 40 % de los pacientes de la tercera edad
no usan protesis, por no desearle y no adaptacion; ademas, las personas de edad
avanzada tienen afectacién de varios aparatos y sistemas e incluso del miembro

anico; en los casos de afeccion vascular. (28)

La rehabilitacion exitosa del paciente post quirargico de amputacion, incluye el
adaptarse a su patron de marcha asi como a la protesis, logrando estos objetivos
por medio del aprendizaje de nuevas estrategias motoras asi como el ajuste de las

estrategias motoras existentes.

Los pacientes sometidos a una amputacion transtibial requieren menor tiempo
para logar una adaptacion estratégica, comparado a los pacientes sometidos a
una amputacién transfemoral o supracondilea asi como a una desarticulacion de
rodilla. (29)

Es importante iniciar un programa extensivo y especifico para todos aquellos
pacientes sometidos a una amputacion ya que esto les beneficiara para aprender
nuevos movimientos motores. (29,30)

La presencia de discapacidad fisica relacionada con el dolor en pacientes
amputados no se ha estudiado del todo. Se han comparado grupos de paciente
con de amputacion transtibial asi como con desarticulacion de rodilla lo cual ha
reportado que no existe variacion significativa en relacidbn a la presencia de
miembro fantasma y dolor postquirdrgico crénico en extremidades posterior a

realizar dichos procedimientos (31).



En pacientes con amputacion transtibial o transfemoral, se ha reportado el
beneficio de llevar a cabo una terapia de rehabilitacion temprana en el
postquirdrgico mediato asi como posterior al alta hospitalaria, con una
probabilidad de sobrevivencia a un afio mayor a aquellos pacientes que no

recibieron rehabilitacion (32).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante determinar en el paciente con diabetes mellitus que es portador de
pie diabético con isquemia irreversible, que método quirdrgico es el mas adecuado
para €l, ya que el hecho de llevar a cabo un procedimiento de salvamento conlleva
un cambio radical tanto en su estilo de vida como en su estado psicoldgico, es por
eso que es de suma importancia establecer la mejor decision en torno a dicha

situacion.

Existen diversos abordajes quirlrgicos asi como tratamientos médicos en
pacientes con pie diabético isquémico irreversible. Dentro del Hospital Regional 1°
de Octubre ISSSTE se carece de datos estadisticos acerca de la cantidad de
procedimientos de amputaciones no trauméaticas secundarias a pie diabético, nivel
de amputacion, intervalo de tiempo entre internamiento y cirugia asi como

desenlace de pacientes afectados por dicho padecimiento.

En el Hospital Regional 1° de Octubre, las complicaciones que afectan a los
miembros inferiores, derivadas por la diabetes mellitus, son una de las principales
causa de amputacion no traumatica, llevandose esta a cabo como un
procedimiento de salvamento de la articulacién asi como también de la propia vida
del paciente ya que si esto no se llevara a cabo sobreviene la defuncién derivada

de multiples consecuencias multiorganicas.

PREGUNTA

s ¢Cudl es la situacién actual del pie diabético dentro del servicio de
Ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE?

10



JUSTIFICACION

La incidencia de diabetes mellitus va en aumento dia con dia, siendo una de las
patologias crénico degenerativas mas frecuentes junto con la hipertension arterial
sistémica en México y a nivel mundial. En un futuro seguira siendo una de las
primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro proximo. La diabetes
mellitus es la primera causa en Estados Unidos de Norteamérica y en México de

amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores.

Este tipo de pacientes son los que mayor costo y atencidn conllevan para las
instituciones de salud debido a la cantidad de complicaciones y alteraciones
fisiopatoldgicas que estos presentan lo cual origina una mayor cantidad de dias
cama de hospitalizacion repercutiendo en el presupuesto intrahospitalario e
institucional. Por tal razén con este estudio se pretende otorgar los fundamentos
para establecer una atencién oportuna, eficaz y prioritaria ademas de otorgar un
seguimiento adecuado de estos pacientes e intervenir en la prevencion y

educacién acerca de este padecimiento.

Asi mismo, en el servicio de ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre, la
importancia de desarrollar un reporte de la frecuencia, tipo de amputacion,
intervalo de tiempo que tarda el paciente en ser intervenido quirirgicamente a
partir de la fecha de su internamiento asi como el desenlace del paciente, radica
en contar con datos que nos muestren la frecuencia de las amputaciones no
traumaticas, nivel de amputacion mas frecuente, desenlace de los pacientes, y el
tiempo transcurrido de su ingreso intrahospitalario y cirugia, todo esto con el
propésito de contar con informacion actualizada de las actividades que se llevan a
cabo intrahospitalariamente y que esto pueda ser un antecedente para asi de esta
manera optimizar costos intrahospitalarios y servir como futura informacion para

nuevos protocolos de investigacion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

% Describir la situacion quirdrgica que representa el pie diabético en el

servicio de ortopedia de nuestro hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la frecuencia (porcentaje) de las amputaciones no traumaticas de
miembros inferiores en pacientes con diabetes mellitus, con respecto al
total de pacientes intervenidos quirdrgicamente por el servicio de
ortopedia.

e Describir el tipo de intervencién quirdrgica de salvamento.

e Medir el periodo entre la hospitalizacion y la realizacion de la cirugia

o Clasificar el grado de afectacion del pie diabético segun clasificacion de
Wagner.

¢ |dentificar las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes.

e Describir la comorbilidad y el desenlace del paciente.

HIPOTESIS DE TRABAJO

++ Estudio Transversal no requiere hipotesis.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

LUGAR DEL ESTUDIO:

s EIl presente estudio se realizara en Hospital Regional 1° de Octubre
ISSSTE, ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional N° 1669 Colonia
Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo. A. Madero, México D.F;
siendo esta una unidad de tercer nivel en la cual se ofrece atencion medica

continua.

DISENO DEL ESTUDIO:

+ Estudio observacional, transversal, retrospectivo.

PERIODO DEL ESTUDIO:

¢+ En un periodo de estudio de Marzo 2011 a Marzo 2013

GRUPOS DE ESTUDIO:

% Pacientes con diagnéstico de ingreso de pie diabético atendidos por el

servicio de ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre.

UNIDADES DE OBSERVACION:

++ Expediente clinico de los pacientes con diagnéstico de pie diabético

atendidos en el periodo de marzo 2011 a marzo 2013.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

e Expediente clinico completo con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes hombres y mujeres.

e De =18 afos.

e Diabetes mellitus diagnosticada medicamente con anterioridad.

e Reporte de clasificacion de Wagner para pie diabético.

¢ Internamiento en su totalidad dentro del hospital.

e Hoja de valoracion pre quirurgica.

e Hoja postquirdrgica en donde sea referido el procedimiento quirargico.

e Que cuente con hoja y nota ingreso al hospital, asi como de egreso

hospitalario.

CRITRIOS DE EXCLUSION:

e Expediente clinico con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes con lesiones traumaticas de miembros pélvicos.

e Hubiesen desarrollado ulceraciones dentro de su internamiento.
e De pacientes embarazadas,

¢ De pacientes con estados de hipercoagulabilidad

e De pacientes con vasculitis.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Negativa a requerimiento de intervencibn quirdrgica previo
consentimiento informado.

e Defuncion previa a evento quirdrgico.

e Alta voluntaria.

¢ No correspondencia de notas.

e Traslado a otra unidad hospitalaria antes de la cirugia.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

% Por el tipo de estudio no necesario

DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO:

Variable Definicion Definicion Escala de Indicador.
Independiente conceptual. operacional. medicion.
Se obtiene de

Pacientes Todo paciente censo de Cuantitativa

atendidos por el | atendido por el pacientes del | discreta. Numero entero.

servicio de servicio de servicio de

Ortopedia. ortopedia. ortopedia.

Sexo Caracteristicas Se observa
fenotipicas y directamente
genotipicas que al paciente Cualitativa 1. Hombre.
identifican al a)femenino nominal. 2. Mujer.
paciente como b)masculino
masculino y
femenino.

Edad Afios cumplidos Se medira a
desde la fecha de | través revisién | Cuantitativa
nacimiento al de expediente | continua. Afios y meses
momento del clinico. cumplidos.
estudio

Ocupacion Modo natural y Se Cualitativa H:hogar
originario de determinaraa | nominal O:obrera
adquirir la través de E:empleada
propiedad de revision de P:pensionado
ciertas cosas . expediente

clinico.

Escolaridad Tiempo durante Se determina | Nominal — 1.-analfabeta
el cual se asiste através de cualitativa 2.-primaria
alaescuelaoa revision de 3.-secundaria
un centro de expediente 4.-bachillerato
ensefianza, aflos | clinico. 5.-carrera técnica
cursados de 6.-licenciatura
educacion formal.

Diabetes Trastorno Se determina | Cualitativa 1.-Si

mellitus metabdlico através de nominal. 2.-No
gue afecta expediente
diferentes clinico.
organos y tejido
caracterizado por
aumento de
niveles de
glucosa sangre
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Pie diabético Infeccion y Se determina | Cualitativa 1. Si
destruccion de através de nominal. 2. No
tejidos profundos | expediente
asociados con clinico.
alteraciones
neurolégicas y
varios grados de
enfermedad
vascular.

Tiempo de Tiempo desde el | Se determina | Cuantitativo.

evolucién cual se establece | através de

diabetes el diagnostico de | expediente Tiempo referido en

mellitus. diabetes mellitus | clinico. afios.
hasta el
momento actual.

Tratamiento Conjunto de Se determina | Cualitativa 1 = Hipoglucemiantes

farmacolégico. medios de através de nominal. orales.
cualquier clase expediente 2 = Terapia Insulinica
cuya finalidad es | clinico. 3 = ambos
la curacién o el 4 =ninguno.
alivio de las
enfermedades o
sintomas.

Cada una de las
dos extremidades
que se

Extremidad encuentran Observacion Cualitativa Derecha.

afectada. unidas al tronco o | directa de nominal Izquierda.
através de la paciente asi Ambas.
pelvis mediante como USG de
la articulacion de | miembro
la cadera que pélvico
presenten reportado en
afeccion expediente
vascular. clinico.

Medida del

Tiempo de tiempo que Se medird a Cuantitativa Tiempo referido en afios

evolucién pie transcurre desde | través de

diabético. el diagnostico o expediente
tratamiento de clinico.
una enfermedad.

Interconsulta Valoracion Se Cuantitativo Tiempo en dias

por cirugia diagnostica por determinara a | contindo.

vascular. parte del servicio | través de
de angiologia 'y expediente
cirugia vascular clinico.
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Diagnostico Analizar datos Se Cualitativo 1.- pie diabético
angioldgico. para evaluar determinara a | nominal. 2.- isquemia cronica
problemas de través de irreversible
indole expediente 3.- insuficiencia arterial
angiolégica. clinico. cronica
4.- ninguno
Grado de Cambio o Observacion Cualitativa 1. Grado | Wagner
afectacion. alteracién que directa a la nominal 2. Grado Il Wagner
sufre un érgano y | exploracién Ordinal 3. Grado lll
puede suponer fisica en base Wagner
algun dafio o a la escala de 4. Grado IV
perjuicio. Wagnery Wagner
reportada en 5. GradoV
expediente Wagner.
clinico.
Comorbilidades | Presencia Se Cualitativa 1.-Enfermedades
concurrente de 2 | determinaran nominal cardiovasculares.
0 Mas através de 2.-Enfermedades
enfermedades expediente metabdlicas.
diagnosticadas clinico. 3.-Enfermedades
médicamente en oftalmolégicas.
el mismo 4.-Enfermedades
individuo, con el inmunitarias.
diagnostico de 5.- Otras.
cada una de
estas
enfermedades
basado en
criterios
establecidos y no
relacionadas
causalmente con
el diagndstico
primario
Tiempo entre Medida de Se recaba en | Cuantitativa
valoracion por tiempo que expediente discreta
cirugia vascular | discurre desde el | clinico
y procedimiento | ingreso mediante Tiempo referido en
quirurgico. hospitalario del datos ndmero de dias
paciente y la registrado en
ejecucion de su hoja de
cirugia. ingreso,
postquirargica
y de egreso.
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Procedimiento Conjunto de Se recaba en | Cualitativa 1. Amputacién

quirdrgico. acciones de expediente nominal. supracondilea
salud efectuadas | clinico 2. Amputacion
a un paciente en | mediante transfemoral.
un quiréfano bajo | datos 3. Amputacién en
anestesia para registrado en ragqueta.
un tratamiento hoja 4. Desarticulacion.
determinado y postquirargica.
efectuado por un
equipo médico.

Tiempo Medida de Se recaba en | Cuantitativo Tiempo referido en

quirdrgico. tiempo durante el | expediente minutos.
cual se efectla clinico
un procedimiento | mediante
quirurgico. datos

registrado en
hoja
postquirdrgica.

Complicacion. Evolucion Se recaba en | Cualitativo 1. Ninguna
negativa en una expediente nominal 2. Choque séptico
enfermedad o de | clinico 3. Reintervencion
un proceso de mediante quirdrgica
salud. datos 4. Infeccion de

registrados en herida
hoja quirdrgica
postquirargica

Desenlace. Serie de Se determina 1. Vivo
acontecimientos por medio de Cualitativo 2. Defuncién
gue le siguen al expediente
acto quirargico. clinico.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizara el estudio en expedientes de pacientes ingresados del periodo de
estudio de Marzo 2011 a Marzo 2013 llevando el registro de los mismos bajo
estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, ingresados a través del
servicio de urgencias de esta unidad médica y que previo a valoracion por el
servicio de medicina interna asi como del servicio de cirugia vascular periférica
requieran valoracion por el servicio de ortopedia debido a evento isquémico
irreversible originado por dicha patologia, siendo diagnosticado y cumpliendo los
criterios de inclusion pacientes con pie diabético e isquemia irreversible originadas
por dicha patologia los cuales son candidatos a amputacion de la extremidad
afectada por las técnicas que se llevan a cabo dentro del hospital. Una vez
brindado el manejo quirdrgico, el cual se llevara a cabo durante el turno matutino,
vespertino o nocturno; se otorgara seguimiento durante el turno respectivo por el

meédico el cual le brindo el manejo.

Seran ingresados una vez integrado el diagnostico a cargo tanto del servicio de
ortopedia asi como de medicina interna para llevar a cabo manejo conjunto al igual
que con el servicio de angiologia y cirugia vascular periférica, logrando de esta
manera un manejo multidisciplinario. Los pacientes, previo a su intervencion
quirtrgica tendran que cumplir trdmites administrativos asi como interconsultas

correspondiente al servicio de anestesiologia y medicina interna.

Se utilizara como fuente de informacion el expediente clinico del cual se
recopilaran los datos de las variables demograficas, dependientes e

independientes requeridas para estudio.
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Se brindara el egreso por parte del servicio de ortopedia a todo aquel paciente que
no haya presentado complicaciones en las 72 horas posterior a la intervencion
quirurgica, siendo citado 2 semanas posteriores a la intervencion, se citara para
valoracion de herida quirdrgica, siendo valorado por la consulta externa del
servicio de ortopedia durante un periodo de 4 a 6 meses en el postquirdrgico,
posteriormente egresado a unidades de referencia reintegrdndose a sus

actividades cotidianas.

ANALISIS DE DATOS:

Se recolectaran los datos y variables segun pardmetros establecidos para cada

una de ellas en hoja de datos.

Se aplicara estadisticas descriptivas; medidas de frecuencia y de resumen, seguin
el tipo de variables. Se aplicara estadistica descriptiva; para variables

cuantitativas, media, mediana, moda, y cualitativas frecuencias y porcentajes. Ji2

Medidas de comparacién, de proporciones para analisis bivariado: Edad vs grado
de severidad, comorbilidad cardiovascular vs grado de severidad, complicacién vs
grado de severidad, desenlace vs grado severidad, complicaciones vs

comorbilidades, comorbilidades vs desenlace.

Utilizando como herramienta estadistica el programa SPSS 21 y EPI DAT 3.1.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 97 pacientes portadores de pie diabético,
con un predominio del género masculino (72%) en relacién al femenino (28%); la
edad promedio fue de 66 afos = 13.5, el grupo de edad mas afectado fue el de 61

a 70 afnos con 30 casos (31 %).

Con relacion a la escolaridad fue completa para primaria y secundaria en 23

pacientes (24%) para cada una de ellas y analfabetas 20 pacientes (21%).

La actividad laboral que mas predomino fue empleados 38 pacientes (39 %),
dedicados al hogar 33 pacientes (34 %). (Ver Tabla 1).

El tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus fue de 19.6 + 9.9, al realizar
estratos el grupo de 16 a 30 afios fue el mas frecuente en 49 pacientes (51 %).

El tratamiento farmacolégico con hipoglucemiantes orales se present6 en 77 casos
(80 %), la terapia insulinica solo en 49 (50%) y en 19 (20%) no recibian

tratamiento medicamentoso.

Con relacion a las comorbilidades se presentaron en 68 pacientes (70 %) siendo la
del tipo cardiovascular la mas frecuente presentada en 55 pacientes (57%),
seguido de ERC estadio 4 en 12 pacientes (13 %) y patologia oftalmoldgica 8
pacientes (9%). (Ver Tabla 2).

No existieron diferencias con respecto a la extremidad afectada presentandose en
46 pacientes (47 %) respectivamente y en 5 pacientes (6%) la afectacién fue

bilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Wagner el grado IV fue el mas frecuente

reportado en 71 pacientes (73 %). (Ver tabla 3).

De la valoracion angiolégica se efectliio en 43 pacientes (45%) siendo la presencia
de isquemia croénica irreversible en 23 pacientes (24%) y de insuficiencia arterial

cronica en 15 paciente (15%) los mas reportados. Llama la atencion que en 53
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pacientes (55%) no tuvieron diagndstico establecido a pesar de ser valorados.
(Ver Tabla 4).

El tiempo de estancia intrahospitalaria observado fue desde 61 + 17 dias; 46
pacientes (47%) tuvieron una estancia intrahospitalaria de 1-15 dias, y 34
pacientes (35%) de 16-30 dias.

De la valoracion angiolégica el tiempo entre la realizacion de la misma y el
procedimiento quirdrgico fue desde 3.5 + 5.3 y van desde 1 dia hasta 27dias; asi
mismo el tiempo entre la valoracion ortopédica y el procedimiento quirdrgico fue
9.0 £ 9.3 y van desde 1 dia hasta 60 dias. (Ver Tabla 5).

El tipo de amputacion que se efectlo principalmente fue la supracondilea en 68

pacientes (70%), seguida por la de ragueta en 20 pacientes (21%).
Siendo el tiempo quirdrgico 59.9 + 19.5 minutos oscilando desde 30 a 90 minutos.

Se presento alguna complicacion en 27 pacientes (28%) y fue el choque séptico la

mas frecuente en 13 pacientes (14%). (Ver tabla 6)

De los 97 casos estudiados 73 (75%) egresaron vivos y 24 (25%) fallecieron. (Ver
Tabla 7).

Se observéd que los pacientes con mayor edad, presentan la tendencia a mayor
grado de afectacion (p=0.0518). El grado de severidad no se correlacion6 con la
existencia de complicaciones (p=0.2331), comorbilidad cardiovascular (p=0.5977),
ni con el desenlace presentando (p=0.9932). La existencia de comorbilidades no
esta relacionada con la presencia de complicaciones postquirdrgicas (p=0.5959).
El desenlace no esta influenciado por la existencia de comorbilidades (p=0.5777).
(Ver tabla 8.)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Variables Frecuencia Promedio
sociodemograficas (n=97) (%)
Edad
30-40 3 3
41-50 11 11
51-60 20 21
61-70 30 31
71-80 15 16
81-90 16 16
+91 2 2
Sexo
Masculino 70 72
Femenino 27 28
Escolaridad
Analfabeta 20 21
Primaria 23 24
Secundaria 23 24
Bachillerato 17 18
Licenciatura 14 14
Ocupacion
Hogar 33 34
Obrera 6 6
Empleado 38 39
Pensionado 20 21

Fuente: Expediente clinico



Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con diabetes mellitus

Variables Frecuencia Promedio
(n)=97 %
Tiempo de evolucién
1-15 afios 39 40
16-30 afios 49 51
31-45 afos 8 8
46-60 afios 0 0
61-70 afios 1 1
Tratamiento farmacoldgico
Si 77 80
No 20 20
Tipo de tratamiento

farmacologico
Hipoglucemiantes orales 49 50
Terapia insulinica 22 23
Ambos 7 7
Ninguno 19 20

Comorbilidades
Si 68 70
No 29 30

Tipo de comorbilidades

Cardiovascular 55 57
Otra Metabdlica 3 4
Inmunolégica 0 0
Oftalmolégica 8 9
ERA 1 1
ERC I 5 6
ERC IV 12 13
ERCV 5 6
Desnutricion 3 4

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 3. Pie diabético y grado de afectacion

Variables Frecuencia Promedio

(n)=97 %

Extremidad afectada
Derecha 46 47
Izquierda 46 47
Ambas 5 6

Grado de afectacion
Wagner 1 1 1
Wagner 2 1 1
Wagner 3 14 15
Wagner 4 71 73
Wagner 5 10 10

Fuente: Expediente clinico

Tabla 4. Valoracion y diagnostico

Variables Frecuencia Promedio

(n=97) %

Valoracién angiolégica
Si 43 45
No 54 55

Diagnostico angiol6gico
Pie diabético 6 6
Isquemia crénica irreversible 23 24
Insuficiencia arterial cronica 15 15
Ninguno 53 55

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 5. Caracteristicas asociadas a hospitalizacion

Variables

Frecuencia
(n=97)

Promedio
%

Mediana

Tiempo de estancia
intrahospitalaria
1-15 dias
16-30 dias
31-45 dias
46-60 dias
61+ dias

Tiempo entre valoracion
angioldgica y procedimiento
quirargico
1 dias
2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
6 dias
7 dias
8 dias
9 dias
10 dias
11 dias
12 dias
14 dias
16 dias
25 dias
27 dias

Tiempo entre valoracion
ortopédica y procedimiento
quirargico
1-15 dias
16-30 dias
31-45 dias
46-60 dias

46

34

13
3
1
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= o
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14
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=
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17.0000

3.5258

5.0000

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 6. Caracteristicas asociadas a procedimiento quirdrgico

Variables Frecuencia Promedio Mediana
(n=97) %

Procedimiento quirdrgico
Supracondilea

Transtibial 68 70

Raqueta 9 9

20 21

Tiempo quirdrgico / min

1-30 12 13 60

31-60 44 45

61-90 36 37

91-120 5 5

Complicaciones
Si 27 28
No 70 72

Tipo de complicacién

Ninguna 70 72
Choque séptico 13 14
Reintervencion 5 5
Infeccién Herida 9 9

Quirdrgica

Fuente: Expediente clinico



Tabla 7. Desenlace de pacientes

intervenidos

Variable (Frecuencia) Promedio
n=97 %

Desenlace

Vivo 73 75

Defuncién 24 25

Fuente: Expediente clinico

Tabla 8. Resumen de andlisis bivariado.

Variable Razén de Ji

Valor de

prevalencias cuadrada P

IC al 95 %

Edad vs grado de severidad* 0.827206 3.7822

Comorbilidad cardiovascular vs
grado de severidad. 1.005765 0.2785

Complicacion vs grado de
severidad* 2.469136 1.4221

Desenlace vs grado de

severidad* 0.484211 0.0001
Complicaciones vs

comorbilidades 1.218487 0.2815
Comorbilidades vs desenlace 0.811594 0.3100

0.0518

0.5977

0.2331

0.9932

0.5959

0.5777

0.664005-1.030519

0.947795-1.067280

0.648644-9.399037

0.115778-2.025078

0.579675-2.561282

0.392593-1.677781

Fuente: Expediente clinico
*Grado de severidad= Acorde con la clasificacion de Wagner.
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DISCUSION

La prevalencia de pacientes diabéticos en los cuales se realizan amputaciones no
trauméaticas dentro del Hospital Regional 1° de Octubre es de 3.7 % esto es por
encima de lo estimado a nivel mundial el cual es de un 2.8 %, esto mostrado por
Wild y cols® en su articulo Global prevalence of diabetes, estimates for the year
2000 and projections for 2030.

El procedimiento que se emplea con mayor frecuencia en nuestro grupo de
estudio es la amputacién supracondilea, 70% (68). Este porcentaje se encuentra
por encima del mostrado por Peek y cols* asi como por Williams y cols® los
cuales en sus articulos, Gender Differences in diabetes-related lower extremity
amputations ; Amputation and mortality in new-onset diabetic foot ulcers stratified
by etiology; respectivamente, demuestran que el nivel de amputacion que se lleva
a cabo con mayor frecuencia es el transtibial en un 50 % ya que ellos refieren que
a mayor preservacion de la extremidad existe mayor probabilidad de supervivencia
y reintegracion a la sociedad por parte del paciente, asi mismo tanto Wanton
Mora y cols?® como Vrieling y cols?® en sus respectivos articulos; Rehabilitacion
del paciente diabético amputado por enfermedad vascular; Gait adjustment in
obstacle crossing, gait initiation and gait termination after a recent lower limb
amputation; refuerzan que el procedimiento a nivel transtibial es el tipo de
procedimiento que se adapta de manera satisfactoria para la marcha del paciente

en el periodo rehabilitatorio .

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria observado en nuestro grupo de
estudio fue de 15 dias. Por lo tanto en nuestro grupo de pacientes este resultado
se encuentra por debajo de lo mostrado por Gonsalves y cols'? asi como por
Davis y cols?® en sus respectivas publicaciones; A study of lower extremity
amputation in older diabetic south Carolinians Predictors y Consequences, and

costs of diabetes-related lower extremity amputation complicating type 2 diabetes:
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The Fremantle Diabetes Study; En dichos estudios el tiempo de estancia
intrahospitalaria era en promedio de 24 dias lo cual se asociaba con una mayor
mortalidad, complicaciones postquirdrgicas asi como aumento en los costos de

operacion intrahospitalaria.

En lo que respecta al grado de severidad en nuestro grupo estudiado, valorado
acorde a la clasificacion de Wagner, grado IV presento 73 %(71), grado 11l 15 %
(14). Este resultado fue mayor al encontrado en los estudios de Taylor y
cols*® lzumi y cols? asi como Real Collado y cols?’, respectivamente titulados;
Preoperative clinical factors predict postoperative functional outcomes after major
lower limb amputation: An analysis of 553 consecutive patients; Risk of
reamputation in diabetic patients stratified by limb and level of amputation: a 10
year observation; Estudio de factores asociados con amputacion, en pacientes
diabéticos con ulceracién de pie. En dichos estudios el grado de severidad con
mayor presentacion es el grado IV dentro de la escala de Wagner, en lo que
difieren con nuestro estudio es en relacién al porcentaje ya que dichos estudios
demuestran un 50 % grado 1V, 12 % grado IlI.

En relacion al grupo de edad y genero mas vulnerable, este fue el de los 61 a 70
afios de edad asi como género masculino, observandose una tendencia a
presentar un mayor grado de severidad a medida que la edad avanza; estos
resultados coinciden con los mostrados por Peek y cols?, Shojaiefard y cols™,
Bauter y cols® asi como Morris y cols®® dentro de sus respectivas
publicaciones; Gender Differences in diabetes-related lower extremity amputations;
Independent risk factors for amputation in diabetic foot; The diabetic in dutch
hospitals: Epidemiological features and clinical outcome; Diabetes and lower limb
amputation in the community. A retrospective cohort study. DARTS / MEMO
collaboration. Diabetes audit and research in Tayside Scotland / Medicines
monitoring unit. En dichos estudios se observa que el grupo de edad mas
vulnerable es el de los 65 afios observdndose asi mismo una tendencia a

presentar un grado de afectacion mayor en relacion a la clasificacion de Wagner.
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Las complicaciones que se presentaron en nuestro grupo de estudio corresponden
a choque séptico 14% (13), infeccion de herida quirargica 9% (9), reintervencién
en 5% (5). Tanto Larsson y cols'® como Izumi y cols®* demuestran en sus
estudios la presencia de complicaciones asociadas a los procedimientos
quirargicos, siendo la mas frecuente el choque séptico en pacientes a los cuales
se asociaban comorbilidades del tipo infeccioso distintas al proceso en las
extremidad inferior afectada. Se observé un rango de infecciones postquirdargicas
de un 1% contra el 9% (9) que nuestro estudio presento, asi mismo no hubo
evidencia de reintervenciones siendo que en nuestro estudio existio un 5% (5). En
nuestro caso los eventos de choque séptico se asociaban a focos infecciosos no

relacionados con la extremidad inferior afectada.

La cantidad tan elevada de reintervenciones que nuestro estudio presenta es
debido a que los pacientes en multiples ocasiones no estaban de acuerdo con el
nivel de amputaciéon que se habia elegido, por tal motivo los pacientes no
aceptaban el consentimiento informado del procedimiento quirirgico esto
ocasionaba que en ocasiones se llevaran intervenciones a un nivel que no era el

optimo.

En relacion a las comorbilidades, nuestro estudio presenta la comorbilidad
cardiovascular como la mas frecuente, 57% (55), seguido de enfermedad renal
estadio 4 en un 13% (12) y la patologia oftalmica en un 9% (8). El estudio de Min-
Woong y cols®’; Mortality risk of Charcot artrophaty compared with that of diabetic
foot ulcer and diabetes alone; Empata con nuestro estudio en relacion a que la
comorbilidad mas frecuente es la cardiovascular, en dicho estudio alcanzo un 56.2
%(120). Asi mismo dentro de esta misma publicacion se demuestra una
mortalidad del 37% (85) la cual es elevada comparandola con la de nuestro
estudio la cual fue de 25% (24).
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CONCLUSIONES

o Se intervinieron quirdrgicamente un total de 2618 pacientes por el
servicio de Ortopedia y Traumatologia en el periodo comprendido de
Marzo 2011 a Marzo 2013, realizando 97 (3.7%) amputaciones no
traumaticas de miembros inferiores en pacientes con diabetes mellitus
con presencia de pie diabético.

o En lo que respecta al tipo de intervencion se llevd a cabo amputacion
supracondilea en 68 pacientes (70%), 20 pacientes (21%) amputacion
en raqueta y en 9 pacientes (9%) amputacion transtibial; con un tiempo
quirargico promedio de 60 minutos.

o El tiempo de estancia intrahospitalaria observado fue desde 1 dia hasta
mas de 61 dias, + 17 dias; 46 pacientes (47%) teniendo una estancia
intrahospitalaria de 1-15 dias, 34 pacientes (35%) de 16-30 dias; el
tiempo entre la valoracion ortopédica y el procedimiento quirdrgico fue
desde 1 dia hasta 60 dias, £ 5 dias.

o En relacién al grado de afectacion, 71 pacientes (73 %) cursaban con un
grado IV de afectacidon en la escala de Wagner, 14 pacientes (15%) con
grado Ill de Wagner y 14 pacientes (15 %) con grado V de Wagner.

o Se presentaron complicaciones en 27 pacientes (28%), principalmente
choque séptico en 13 pacientes (14%), infeccion de herida quirdrgica en
9 pacientes (9%) y reintervencion en 5 pacientes (5%).

o Se presentaron comorbilidades en 68 pacientes (70 %). La comorbilidad
principal fue del tipo cardiovascular en 55 pacientes (57%), seguido de
ERC estadio 4 en 12 pacientes (13%) y patologia oftalmolégica en 8
pacientes (9%).

o En relacion al desenlace, 73 pacientes (75%) egresaron vivos y 24
pacientes (25%) fallecieron.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda llevar a cabo investigacion a futuro con una mayor muestra de
pacientes ya que esta patologia presenta una tendencia a la alza, por lo tanto,
siempre representara un reto, tanto el diagndstico temprano como el tratamiento y
rehabilitacion subsecuente, todo esto con la finalidad de lograr la readaptacion del

paciente a la sociedad.
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ANEXOS
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ANEXO 1

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

(HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)
Frecuencia de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores en
pacientes diabéticos atendidos por el servicio de Ortopedia del Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE.
Fecha de levantamiento de datos:

Ficha de identificacion

Nombre: Expediente:

Sexo: Fecha de ingreso hospitalario:
Fecha de egreso hospitalario

Edad: Ocupacioén:

Escolaridad: Folio:

Diabetes mellitus \

Tiempo de evolucién afios
Tratamiento farmacolégico Si No
Tipo de tratamiento farmacolégico Hipoglucemiantes oral:

Terapia insulinica:

Ambas:

Ninguna:

Pie diabético Si No
Extremidad afectada Derecha
Izquierda
Bilateral
Grado de afectacion Wagner 1
Wagner 2
Wagner 3
Wagner 4
Wagner 5
Comorbilidades Si No
Enfermedad cardiovascular:
Enfermedad metabdlica asociada:
Enfermedad inmunoldgica:
Patologia oftalmoldgica:
Otra:
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Interconsulta

Fecha de valoracién por cirugia vascular:
Diagnostico angioldgico:

Procedimiento quirurgico \

Fecha de ingreso:

Fecha de procedimiento:

Fecha de egreso:

Tipo de procedimiento: Amputacién supracondilea
Amputacidn transtibial
Amputacién en raqueta
Desarticulacion

Tiempo quirtrgico Horas Minutos
Complicaciones Si No
Desenlace Vivo Defuncién

39



	Portada

	Índice

	Antecedentes

	Planteamiento del Problema

	Justificación

	Objetivos   Hipótesis

	Sujetos, Material y Métodos

	Resultados

	Discusión 
	Conclusiones

	Recomendaciones

	Referencias 
	Anexos


