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Resumen

Las personas de la tercera edad con mellitus2 (enfermedad
no transmisible), reto en la Agenda Global 2030, cuentan
con una amplia desigualdad, abandono familiar y social. En
Colombia hay 6,4 millones de pacientes diabéticos, y 92 %
de ellos son adultos mayores donde el 25 % tuvieron buen
control metabdlico. Objetivo: determinar las caracteristicas
clinico-quirdrgicas para el manejo del pie diabético en el
adulto mayor en una institucion prestadora de salud de
tercer nivel en Bogota, Colombia. Metodologia: cuantitativo,
descriptivo, observacional de corte transversal. Poblacion:
adulto mayor con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, con
neuropatia diabética como complicacion microvascular, con
algun grado de pie diabético. Resultados: no hay asociacion
estadisticamente significativa entre las variables sociodemo-
graficas (edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol, bajo
nivel socioecondmico, aislamiento social) y el sometimiento
de los pacientes a cualquier tipo de tratamiento quirdrgico.
En pacientes que tuvieron un mal control metabdlico y ma-
yores de 70 afios, se presentd aumento del riesgo a sufrir
amputacion, como tratamiento quirdrgico. Conclusiones: el
diagndstico y tratamiento del pie diabético continla siendo
un reto para el sistema en salud; es importante que las
instituciones de salud conformen grupos interdisciplinarios
donde se incluyan el diagndstico temprano y seguimiento de
la patologia, identificando los signos de insuficiencia vascular
asociada a la diabetes, las deformidades de los artejos que
puedan producir areas de presion que favorezcan la apari-
cion de Ulceras. Este grupo sera el encargado de promocion
y prevencion de los signos de alarma.

Palabras claves: diabetes mellitus2, diagndstico, enfermedad
no transmisible, pie diabético, Ulceras.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es entendida como un conjunto de enferme-
dades que se caracterizan por hiperglicemia cronica, resultado de los
defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina o ambos. La
DM es un problema de salud publica, con una prevalencia mundial del
8,3 %. En Colombia la prevalencia es de 7,2 %, con aproximadamente
29 989 290 habitantes entre 20y 79 afos, generando 15 muertes por
cada 100 000 habitantes, siendo la quinta causa de muerte para el 2010
[1, 2, 3]. Dentro de las complicaciones mayores de la DM, que generan
mas discapacidad en los pacientes, es el pie diabético, caracterizado
por ser un sindrome de diferentes escalas de gravedad en infeccion,
isquemia, neuropatia y edema, produciendo destruccion de los tejidos
en extension, profundidad y areas anatémicas que pueden generar en
el paciente amputacion o muerte [4]. La prevalencia de esta complica-
Cion esta situada entre el 8 % y 13 % de los pacientes con DM; donde
la poblacion mas afectada esta entre 45-65 afios y la incidencia de am-
putaciones en pacientes diabéticos se situa entre 2,5-6/1000 pacientes
al afio [3]. Mientras que la neuropatia diabética es una de las compli-
caciones mas destructoras de la DM tipo2, que puede afectar al 60 %
de los diabéticos [4] si no se detecta tempranamente sera un factor de
riesgo para la produccion de ulceras, infecciones o amputaciones. El riesgo
de muerte en los pacientes con pie diabético es 2,5 veces mas que el
diabético que no desarrolla la patologia de pie diabético en el curso
de su enfermedad. Aproximadamente, el 20 % de los pacientes que
desarrollan infecciones recurrentes llegan a presentar algun grado de
amputacion. Este tipo de complicaciones llevan a que la mortalidad
de los pacientes posterior a una amputacion sea mayor al 70 % en los
siguientes 5 arios [5].

Fisiopatologia y prevencién

La osteomielitis es consecuencia del pie dabético en el adulto mayor
puede ser aguda, subaguda o crénica, siendo la aguda en un tiempo
menor a 2 semanas, la subaguda entre 2 semanasy 3 meses, y la cronica
mayor a 3 meses. El hueso pude comprometerse por varias vias, motivo
por el cual, los pacientes desarrollan un periodo subagudoy crénico con
mayores complicaciones ¢seas y vasculares. Dentro de estos periodos,
si el paciente presenta un adecuado control glicémico genera una in-
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feccion localizada dentro del hueso llamado absceso de Brodie (figura
1). Sinembargo, cuando el proceso infeccioso se localiza en una porcion
del hueso y es separado del hueso normal se conoce como secuestro
0seo, requiriendo manejo quirdrgico. La cavidad esclerdtica que rodea
el secuestro 6seo es llamada involucro 6seo. Si esta Ultima se comunica
con los tejidos blandos es reconocida como cloaca y empeora el pro-
nostico de los pacientes adultos mayores con pie diabético [6]. Todas
estas alteraciones estan relacionadas con la patologia estructural que
se desencadena en la osteopatia de Charcot.

Figura 1. Fisiopatologia de la osteomielitis.

1. Abceso de Brodie; 2. Secuestro o0seo; 3. Involucro oseo; 4. Cloaca. Osteopatia de Charcot
con mayor compromiso en area sombreada (mediopie). Osteomielitis con mayor compromiso
en Talo, metatarsiano #1y #5, Falanges distales [6].

Los factores desencadenantes y/o agravantes del pie diabético son:
el tiempo en la diabetes, mal control metabdlico, presencia de neuro-
patia diabética y de enfermedades arteriales periféricas, presencia de
deformidades o alteraciones biomecanicas del pie (Pie de charcot, Hallux
valgus, dedos en garra, etc.), presencia de infecciones agregadas, ulceras
y amputaciones previas, estilo de vida (sedentarismo, cigarrillo, alcohol,
abandono, comorbilidades no controladas y factores nutricionales).

La alternativa de evaluacion que ofrecen las guias Colpedis [7], se
llama PIE RISK para enfermeria y pacientes, que puede ser diligenciada
por el médico, enfermero, educador o familiar del paciente (tablas 1, 2
y 3). Esta primera guia recomienda la inspeccion periodica de los pies
(tabla 1), mientras que la tabla 2 es el instrumento de evaluacion para
enfermeriay, por ultimo, la tabla 3 es el instrumento de evaluacion de
riesgo para el paciente.
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Tabla 1. Sistema de clasificacion de riesgos para el pie diabético y frecuen-
cia de inspeccién y evaluacion periddica de los pies.

FRECUENCIA DE LA
CATEGORIA PERFIL DE RIESGO INSP PERIODICA
Pies aparentemente sanos,
normales al examen externo,
1 sin signos ni sintomas de Una vez al afio
neuropatia o enfermedad
vascular periférica
) . - Una vez
Pies con neuropatia sensitiva
2 ies con neuropatia sensitiv cada 6 meses
Neuropatia sensitiva y sianos
3 de enfermedad vascular Una vez
periférica y/o deformidades cada 3 meses
del pie.
4 Antecedentes de Ulcera Una vez
de pie 0 amputacién cada 1 a 3 meses
Fuente: [7].

Tabla 2. Instrumento para la categorizar el pie en riesgo realizado por el

paciente - Pie Risk.

PIE - RISK PACIENTE

1. ¢éCUANTOS ANOS LLEVA COMO DIABETICO?

=< 10 afos 1 punto
10 20 anos 2 puntos
= 20 afios 3 puntos

3. HA SENTIDO EN LOS PIES: QUEMADURA,
ARDOR, ADORMECIMIENTO, SENSACION
DE PICADAS COMO AGUJAS

< 2 sintomas 1 punto
2 - 4 sintomas 2 puntos
1 moderado a severo 3 puntos

5. USTED TIENE EN SUS PIES: {DEFORMIDADES
COMO CALLOS,JUANETES, DEDOS EN GARRA?

< 2 lesiones 1 punto
2 - 3 lesiones 2 puntos
= 3 lesiones 3 puntos
7. ANTECEDENTE DE ULCERA, AMPUTACION
MENOR 0 PIE DE CHARCOT

1 foco 1 punto

2 focos 2 puntos
> 2 focos 3 puntos

F_uente:_[16]? _

2. SU MEDICO LE HA DICHO QUE SU CONTROL ESTA

Bien 1 punto
Regular 2 puntos
Mal pustos

4. CUANDO CAMINA SIENTE DOLOR EN
LAS PIERNAS QUE LO OBLIGA A SENTARSE

1 cuadra 1 punto
2 cuadras 2 puntos
Al momento de caminar 3 puntos

6. USTED TIENE HONGOS O INFECCIONES

EN LOS PIES:

1 foco 1 punto

2 focos 2 puntos

= 2 focos 3 puntos

CLASIFICACION DE RIESGOS

Leve 0 - 8 Puntos
Moderado 9 - 16 Puntos
Alto =16 Puntos
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Tabla 3. Instrumento para categorizar el pie en riesgo realizado por en-

fermeria - Pie Risk.

PIE - RISK ENFERMERIA
1. éCudntos afios lleva como diabético? 2. Valor de ultima hbale
< 10 afios 1 punto 7-9 1 punto
10 20 afos 2 puntos 8 1 2 puntos
> 20 afios 3 puntos > 12 puios

3. Sintomas neurdticos: Dolor, ardor,
hormigueo, pareslesias.

< 2 sintomas 1 punto
2 - 4 sintomas 2 puntos
1 moderado a severo 3 puntos

5. Examen vascular
Pedios ausentes sin

4. Examen clinico de la neuropatia
Monofilamento

Positivo en 2 sitio 1 punto

Positivo en > 2 sitios 2 puntos
Anestesia o pie de

Charcot Sils

6. Deformidades: callos, dedos, hallux

claudicacion 1 punto <2 1 punto
Pedios ausentes con
claudicacion 2 puntos 2-3 2 puntos
Pedios ausentes con
dolor en reposo 3 puntos =3 3 puntos
7. Alteraciones infecciosas 8. Aniacadsnia de
1 foco 1 punto ulcera,
2 facos 2 puntos amputacion menor o 5 puntos
= 2 focos 3 puntos Charcot
Orduz A, Tique C, Stephens 1, Risk, una herramienta para CLASIFICACION DE RIESGOS
la prevencion del pie diabético. Endocrinologia, diabetes y Leve 0 - 9 Puntos
metabolismo, Vol. 3, Numero 1, pag. 25-3; marzo 2016 Moderado 10 - 18 Puntos
Alto >18Puntos

Fuente: [16].

Caracteristicas diagndésticas

Para desarrollar un diagndéstico adecuado se debe tener en cuenta una
historia clinica dirigida del paciente enfocado en tiempo de duracion
de la enfermedad, control glucémico y evaluacion de otras complica-
ciones que pueden estar relacionadas con el pie diabético, tales como
la evaluacion de las heridas, la piel y el sistema osteomuscular. En la
valoracion vascular, el examen dirigido al sistema mas afectado (femo-
ro-popliteo-tibial) es crucial para el diagndstico, por lo tanto, establecer
un plan de tratamiento adecuado y oportuno a este tipo de complicacion,
generalmente se convierte en un reto terapéutico; donde en Colombia
se proponen algunos algoritmos para el manejo del pie diabético.
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Figura 2. Resumen de algoritmo de evaluacion del paciente en preven-
cion.

~— RESUMEN DE ALGORITMO DE EVALUACION DEL PACIENTE EN PREVENCION ——

L0 CEERCIEEE) M Edad - tiempo de diabetes - Control metabélico

Aspecto Aspecto Aspecto Aspecto
Neurolégico vascular Ortopédico Infeccioso
Sintomas Signos Sintomas Signos Deformidades Micosis Interdigital
Dolor quemante Piel seca Claudicacion Pulsos Callos Una Encamnada
Dolor cortante Monofilamento  Intermitente indice tobilla brazo Signos de presién Otra infeccion
Adormecimiento Diapason Signos troficos l
Parestesias Reflejos
1 Calzado Tratamiento
Remita a Plantillas local indicado
Cirugia Medias
vascular
1-Observacion diaria

5-Foto al Whats App en caso de lesion

2-Crema humectante
Seguimiento y educacion en medidas de prevencion ———=  3-Medias protectoras
4-Calzado especial
\_\..

Fuente: [7].

Figura 3. Algoritmo de evaluacion de la neuropatia.

ALGORITMO DE EVALUACION DE LA NEUROPATIA

LGEERREHL S Edad = tiempo de diabetes = Control metabolico

Observe Interrogue Examine

Gomo camina Intensidad - Frecuencia Neuropatia autondmica; resequedad
Deformidades Dolor quemante Neuropatia fibra corta: Monofilamento
Resequedad de Ia piel Dolor cortante Neuropatia fibra larga: Diapason
Callosidades Adormecimiento Neuropatia Motora: Reflejos aquilianos |
Calzado Parestesias

Asocie sintomas y signos de acuerdo con intensidad y frecuencia
Comience manejo farmacologico solos en combinacion

Antioxidantes Anticonvulsivantes Antidepresivos Analgésicos
Acido Tioctico = Pregabalina - Gabapentina = Duloxetina - Amitriptilina Acetaminofen -codeina - tramadol |

J

Fuente: [7].
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Figura 4. Algoritmo de la enfermedad arterial periférica.

ALGORITMO DE EVALUACION DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

(DGR RN EHEL G Edad - tiempo de diabetes - Control metabélico

Observe Interrogue Examine
Piel brillante y delgada Intensidad - Frecuencia Pulsos: Femoral, popliteo, pedio, tibial posterior
Ausencia de vellos Claudicacion Intermitente Doppler vascular: si hay ruidos monofasicos,
Unas atrofiadas Distancia méxima recorrida presion sistolica menor de 80 mmhg, indice
Llenado capilar libre de dolor isquémico menor de 0.9 o mayor de 1,3.
Rubor de pendencia Clasificacion de Fontaine Confirme con: Pletismografia, Doppler daplex Color

Asocie sintomas y signos de acuerdo con intensidad y frecuencia

Clasificacion Fontaing:
1 - EVP sin dolor

o > Vasodilatadores
Actividad Fisica Cilostazol 3 _ Remitaa 2a- Claudica a mas de 150 mts
controlada Prostaglandina E1 cirugia vascular 2b- Claudica a menos de 150 mts
3 - Dolor en reposo
4 - Ulcera o gangrena
Fuente: [7].

Planteamiento del problema

La (DM) tipo2 en Colombia es una de las diez primeras causas de hos-
pitalizacion en consulta externa y refiere mortalidad en mayores de
45 afios, con una prevalencia del 5,16 % en hombres [8]; cerca de dos
millones de casos (DM) se diagnostican en una poblacion mayor de 18
afios en Colombia [9]. El Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia (SGSSS) reporta cerca de 800 000 casos [10], de igual manera
el Observatorio de Diabetes en Colombia (ODC) reporta 1600 casos de
DM por 10 000 habitantes entre el 2009 y 2012 con mayor incidencia
en Bogota y la region andina, entre 400 a 800 casos de DM por 10 000
habitantes en la region de la Orinoquia y la region pacifica. Por ultimo,
al ser una enfermedad asintomatica por causa de la neuropatia perifé-
rica, en el 50 % de los pacientes se presenta deterioro de la piel [11]. El
coste de la enfermedad va en aumento a medida que avanza, haciendo
necesarios algunos métodos como lo son la tomografia computaday la
resonancia magnetica, utiles ante abscesos profundos, artritis séptica,
osteomielitis y rotura de tendones; con la desventaja de su alto costoy
baja disponibilidad, pero con una sensibilidad de 96 % y especificidad
de 91 % [12].

Dada la importancia de la enfermedad surge la necesidad de rea-
lizar un estudio en instituciones prestadoras de servicio de Salud en



Manejo clinico-quirdrgico del pie diabético.

Bogota que permita caracterizar el estado situacional y el manejo de
los pacientes con pie diabético, en Bogota, Colombia.

Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas clinicas en el manejo del pie diabético en
el adulto mayor en una institucion de tercer nivel en Bogota, Colombia?

Objetivo

Determinar las caracteristicas clinicas en el manejo del pie diabético en
el adulto mayor en una institucion de tercer nivel en Bogota, Colombia.

Material y métodos

Investigacion de enfoque cuantitativo realizada en Suroccidente ESE,
Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy (2012-2016), Bogota
(Colombia). Disefio descriptivo observacional de corte transversal, po-
blacion de estudio: 450 historias clinicas en pacientes adultos mayores
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, con neuropatia diabética
como complicaciéon microvascular, con algun grado de pie diabético. Se
incluyeron 44 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente para
el manejo de complicaciones osteodermoldgicas en las primeras 72
horas, como criterios de exclusion fueron pacientes remitidos a otras
instituciones, con isquemias o ulceras por encima de la region maleolar.
Larecoleccion de datos de la fuente primaria se realizéd mediante una lista
de chequeo, la cual se aplico por los investigadores. Para el analisis y la
obtencion de los resultados fue aplicada la prueba de x?(Chi-cuadrado),
con el fin de identificar las diferencias generadas por las caracteristicas
de los pacientes y los tratamientos a los que se sometieron. Asi mismo,
para valorar el poder de las asociaciones fueron calculados los rangos
de OR (Odds Ratio) con sus respectivos intervalos de confianza al 95 %
(IC95 %), a través una regresion logistica. Todos los analisis fueron rea-
lizados en el lenguaje y ambiente de libre distribucion para estadistica
computacional R.

Resultados

Los factores predisponentes para el pie diabético con el rango mas alto
es la diabetes, la obesidad y la hipertension. En la distribucion por sexo,
existio un ligero predominio del sexo masculino, con un porcentaje del
55,3 %. Sobre el total de sujetos en estudid, se pudo determinar que
el rango de edad con mas relevancia como factor predisponente en
pacientes con pie diabético, es entre los 70 y 80, siendo éstos, un total

1
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del 8,2 %. Con respecto a las cuatro técnicas quirdrgicas mas utilizadas
en casos de pacientes con pie diabético fueron: amputacion, desbri-
damiento, cirugia plastica, revascularizacion, y el lavado quirdrgico. La
técnica mas frecuente es la amputacion, con un 75 % de prevalencia.
En la distribucion de tipos de insumos médico-quirdrgicos, teniendo en
cuenta los méas utilizados, se obtuvo una relevancia en cuanto al suero
fisioldgico, siendo éste el insumo con mas uso, debido parcialmente a
que es elinsumo que se aplica para la mayoria de las técnicas quirdrgicas.

En este estudio fueron incluidos 44 pacientes, los cuales fueron
diagnosticados con pie diabético, por parte de un especialista adscrito a
una de las entidades de la unidad de servicios de salud (USS) de Bogota.
La poblacion de estudio fueron pacientes adulto mayor con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2, con neuropatia diabética como complicacion
microvascular, con algun grado de pie diabético. Se incluyeron pacientes
que fueron intervenidos quirdrgicamente para el manejo de complica-
ciones osteodermoldgicas en las primeras 72 horas, como criterios de
exclusion fueron pacientes remitidos a otras instituciones, con isquemias
0 ulceras por encima de la region maleolar.

Fueron obtenidos datos de todos los individuos involucrados en el
presente estudio, en relacion con diferentes variables sociodemograficas.
De cada paciente fue obtenida informacion relacionada con su edad,
género, nivel socioecondémico y aislamiento social, asi mismo se pregunto
sobre habitos relacionados con el consumo de alcohol y cigarrillo. La
distribucion completa de estas variables en la poblacion de estudio se
encuentra resumida en la tabla 4.

Enrelacion con la asociacion de las diferentes caracteristicas socio-
demograficas y los tratamientos quirdrgicos, este estudio no encontrd
ninguna asociacion estadisticamente significativa entre las variables
sociodemograficas (edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol,
bajo nivel socioecondmico, aislamiento social) y el sometimiento de los
pacientes a cualquier tipo de tratamiento quirdrgico (figura 5A).

Sin embargo, se realizaron analisis adicionales para evidenciar la
asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y laamputacion, como
tratamiento quirdrgico, pudimos identificar que la edad (pacientes con
mas de 70 afios) presentaron un mayor riesgo de sufrir una amputacion
al ser diagnosticados con pie diabético (figura 5B).

Lo anterior puede estar relacionado con el hecho de que, en muchos
casos, el aumento de la edad de los pacientes se asocia fuertemente
con la falta de buenos habitos alimenticios, asi mismo, su estilo de vida
se caracteriza por el sedentarismo y esto implica que se desarrollen
patologias graves como lo son la isquemia y la neuropatia diabética.
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Adicionalmente, fue indagado en cado uno de los sujetos que
participaron de este estudio, sobre el mal control metabdlico que pre-
sentaron por parte de los servicios de salud. Los resultados y analisis
iniciales muestran que no existe ninguna asociacion de este mal control
con el sometimiento a algln tratamiento quirdrgico. Los resultados son
presentados en la tabla 4y la figura 5A.

Interesantemente, identificamos un aumento en el riesgo de sufrir
amputacion, como tratamiento quirdrgico, en los pacientes que tuvieron
un mal control metabdlico. Estos pacientes tuvieron un riesgo 12 veces
mayor de ser sometidos a una amputacion, en comparacion con los
pacientes tuvieron un buen control metabdlico (figura 5B). Indicando
esto Ultimo, la importancia del manejo integral de los pacientes, con
el propdsito de mejorar su calidad de vida, relacionada con un mejor
prondstico para esta enfermedad.

Conclusiones

El diagndstico y tratamiento del pie diabético continda siendo un reto
para el sistema en salud; es importante que las instituciones de salud
conformen grupos interdisciplinarios donde se incluyan en la primera
linea de atencién médicos generales y enfermeras con entrenamiento
amplio en la evaluacion de la neuropatia diabética, realizar e interpre-
tar de manera correcta el test de monofilamentos Semmes Weisntein,
identificar los signos de insuficiencia vascular asociada a la diabetes, las
deformidades de los artejos que puedan producir areas de presion que
favorezcan la aparicion de Ulceras. En la segunda linea de atencion esta-
ran fisioterapeutasy fisiatras que estableceran un plan de rehabilitacion
encaminado a mejorar las contracturas o retracciones que se pueden
presentar en el tenddn de Aquiles o en la fascia plantar y que pueden
favorecer elaumento de presion localizado en algunas areas de la planta
o el borde del pie favoreciendo la aparicion de Ulceras, determinaran un
plan de rehabilitacion e indicaran uso de ortesis o calzado adecuado que
protejan el pie de areas de presion. En la tercera linea participaran los
grupos quirdrgicos que incluyen cirujano general, ortopedistay vascular
que se encargaran de realizar procedimientos que permitan optimizar el
flujo sanguineo de la extremidad comprometida favoreciendo el aporte
de oxigeno a los tejidos, en este grupo encontramos al especialista en
ortopedia que se encargara de procedimientos encaminados a mejorar
las deformidades que se puedan presentar en los artejos como son la
correccion de hallux valgus, artejos en garra o martillo [13, 14].
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Tabla 4. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes diagnostica-

dos con pie diabético.

- R Amputacidn
Tadas Traasmmien & Quinirgico I p
NO sl NO sl
Sujefos 44 11(25) 33(75) - 11{33,3) 22 (686.7)
Edad 6227 £98 61,7392 63062103 6145873 64,094 10,1
=70 afos 32(727) 10(31.3) 22 (B8.7) 12 {54,5) 10 (45,5)
0,118 [T ¥
270 afios 12 (27.3) 18,3} 11 (81.7) 14813 10 (80.9)
Hambre 26 (58.1) 7(28.3) 18 (73,1} 7 (38,1} 12 (83,9)
Género 0723 0E18
Mujer 18 (403) 4222} 14 (778} £(28.8) 10(71.4)
HO 28 (636) 9(32.1) 19 (67.9) 5(28,3) 14(73.7)
Tabaguisma 0,148 0318
Sl 168 (36.4) 2{125) 14 (87.5) B(42.9) 8(57.1)
Consuma de VO 30 (68.2) 4 (30) 21(70) 5(23.8) 16 (78.2)
| ; | 0262 0123
Heane £l 14 (318) 2{143) 12 (84.7) & (50) &(50)
Nivel HO 18 (36.4) I(188) 13 (81.2) £(30,8) 9(89.2)
SOG0econ omico 0469 0am
bajo Sl 28 (636) 8(288) 20 (71.4) 7134) 13 {85)
P HO 38 (38.4) 10 (28,3) 28 (737 9321 19 (87.9)
i‘;__':’l‘”c"’” 0612 073
B 3l & {1348) 1{18.7) 583.3) 2 (40} 3(80)
Mal Cantal HO 18 (40.9) 5(274) 13 (72.1) 177} 12(32.3)
Metabdlico o723 a2
Sl 26 (58.1) &(23.1) 20 (728 10(50) 10 {50) |

Nota. Valores de p obtenidos con la prueba de x2. Valores entre paréntesis hacen referencia
a porcentaje. Valores de p significativos son denotados en negrita.

Fuente: elaboracién propia.

14

Figura 5. Representacion grafica de la estimacion de riesgo (OR) de las
caracteristicas de los pacientes y el sometimiento a (A) un tratamiento
quirdrgicoy (B) amputacion.

A Tratamiento Quirdrgico

Tdad ¥ -
Ciénera [ -
Tabaguisme [ : -
Comsums de Alcahol ! - !

Mivel socioeconomico bageo r -

Adslamicnio social

Mal Conrol Mewnbali

o 1 0
Cnids Ratio (escala log)

B Amputaciéon
i
Ecand LI_ - 1
Género [ - i
Tabaguisimw ¢ - 4
Consume do Alechol - i
Nivel sociocconomice bijo F - 1
A sockal
Mal Control Metabdlica i
0.1 1 10 100

Odds Ratio (escala log)

Fuente: elaboracién propia.



Manejo clinico-quirdrgico del pie diabético.

En todo momento se debe contar con la participacion del médico
internista que realizara el control metabdlico del paciente, ademas, sera
importante contar con infectélogo, cirujano plasticoy con un grupo espe-
cializado en manejo de heridas cronicas. Se debe realizar un tratamiento
adecuado, controly seguimiento rutinario con métodos diagndsticos en
todo el curso de la enfermedad, lo anterior con el objeto de disminuir la
necesidad de realizar amputaciones amplias de las extremidades [15].

A partir de los resultados observados, podemos concluir que los
pacientes con mas de 70 afos y que presentaron un mal control meta-
bdlico, tienen un mayor riesgo de ser sometidos a una amputacion, como
tratamiento quirdrgico de su pie diabético. Por otro lado, variables como
edad, bajo nivel socioeconomico, aislamiento social o habitos de fumar
0 beber alcohol, no fueron relevantes en el tratamiento quirdrgico.

Se recomienda tener en cuenta los protocolos de manejo de esta
patologia antes de realizar amputaciones, un mal diagndstico puede
generar una epidemia y un diagndstico precoz evita el deterioro del pie
hasta la amputacion, las multiples cirugias generan mas complicaciones
y existe una necesidad de cambio epidemioldgico en esta institucion.
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