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franco aumento con cifras proyectadas de prevalencia de hasta un tercio de la poblacién en
el ano 2050, esta consiste en multiples complicaciones e implicaciones de indole grave, que
afectan la integridad, la capacidad de autocuidado y de trabajo de los pacientes.

Entre las multiples complicaciones resultantes de la diabetes mellitus el sindrome de ulcera
por pie diabético es uno de los problemas mas prevalentes con indices poblacionales de
hasta un tercio de afectados con diabetes mellitus, tiene repercusiones graves en la
mortalidad (hasta de alrededor del 40% en los primeros 5 afios), en frecuencia de reingresos
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los servicios de clinica de heridas y clinicas de pie diabético han demostrado mejorar los
desenlaces del miembro inferior en la poblacion con diabetes mellitus y son el estandar
recomendado por las sociedades académicas para el manejo del paciente diabético, el
enfoque de estas debe ser de énfasis en la multidisciplinaridad y el seguimiento intra y
extramural, teniendo conciencia de la necesidad de la creacion de un servicio bajo los
estandares de manejo, en el aino 2013 fue creada la clinica de heridas institucional del
hospital Hernando Moncaleano Perdomo. con el presente documento pretendemos
caracterizar los desenlaces y las caracteristicas de los pacientes con pie diabético en el
periodo previo y posterior a la instauracion del servicio de clinica de heridas en el hospital
Hernando Moncaleano Perdomo.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Diabetes mellitus is a metabolic disease whose population burden is clearly increasing with
projected prevalence figures of up to a third of the population in the year 2050, It
comprehends multiple complications and implications of serious nature, which affect the
integrity, self-care capacity and labor capacity of patients.

Among the multiple complications resulting from diabetes mellitus, diabetic foot ulcer
syndrome is one of the most prevalent problems with population rates of up to a third of those
affected with diabetes mellitus, it has serious repercussions on mortality (up to around 40%
in the first 5 years), in frequency of hospital readmissions and quality of life (risk of
amputation)

wound clinic services and diabetic foot clinics have been shown to improve the outcomes of
the lower limb in populations with diabetes mellitus and these are the standard recommended
by academic societies for the management of diabetic patients, their focus should be aimed
at emphasizing multidisciplinarity and intramural and extramural follow-up, being aware of
the need to create a service under quality of management standards, in 2013 an institutional
wound clinic at Hernando Moncaleano Perdomo hospital was created. With this document
we intend to characterize the outcomes and characteristics of patients with diabetic foot in
the period before and after the establishment of this wound clinic service at Hernando
Moncaleano Perdomo hospital
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cuya carga poblacional se
encuentra en franco aumento con cifras proyectadas de prevalencia de hasta un
tercio de la poblacion en el afio 2050, esta consiste en multiples complicaciones e
implicaciones de indole grave, que afectan la integridad, la capacidad de
autocuidado y de trabajo de los pacientes.

Entre las multiples complicaciones resultantes de la diabetes mellitus el sindrome
de ulcera por pie diabético es uno de los problemas mas prevalentes con indices
poblacionales de hasta un tercio de afectados con diabetes mellitus, tiene
repercusiones graves en la mortalidad (hasta de alrededor del 40% en los primeros
5 afios), en frecuencia de reingresos hospitalarios y calidad de vida (riesgo de
amputacion)

Los servicios de clinica de heridas y clinicas de pie diabético han demostrado
mejorar los desenlaces del miembro inferior en la poblacién con diabetes mellitus y
son el estdndar recomendado por las sociedades académicas para el manejo del
paciente diabético, el enfoque de estas debe ser de énfasis en la multidisciplinaridad
y el seguimiento intra y extramural, teniendo conciencia de la necesidad de la
creacion de un servicio bajo los estdndares de manejo, en el afio 2013 fue creada
la clinica de heridas institucional del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo. con
el presente documento pretendemos caracterizar los desenlaces y las
caracteristicas de los pacientes con pie diabético en el periodo previo y posterior a
la instauracién del servicio de clinica de heridas en el Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo.

Palabras claves. Pie diabético, cuidado de heridas, ulceras por presién, manejo
multidisciplinario y amputacion.



SUMMARY

Diabetes mellitus is a metabolic disease whose population burden is clearly
increasing with projected prevalence figures of up to a third of the population in the
year 2050, It comprehends multiple complications and implications of serious nature,
which affect the integrity, self-care capacity and labor capacity of patients.

Among the multiple complications resulting from diabetes mellitus, diabetic foot ulcer
syndrome is one of the most prevalent problems with population rates of up to a third
of those affected with diabetes mellitus, it has serious repercussions on mortality (up
to around 40% in the first 5 years), in frequency of hospital readmissions and quality
of life (risk of amputation)

wound clinic services and diabetic foot clinics have been shown to improve the
outcomes of the lower limb in populations with diabetes mellitus and these are the
standard recommended by academic societies for the management of diabetic
patients, their focus should be aimed at emphasizing multidisciplinarity and
intramural and extramural follow-up, being aware of the need to create a service
under quality of management standards, in 2013 an institutional wound clinic at
Hernando Moncaleano Perdomo hospital was created. With this document we intend
to characterize the outcomes and characteristics of patients with diabetic foot in the
period before and after the establishment of this wound clinic service at Hernando
Moncaleano Perdomo hospital

Key words. Diabetic foot, wound care, pressure sores, multidisciplinary
management, amputation.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cuya carga poblacional se
encuentra en franco aumento con cifras proyectadas de prevalencia de hasta un
tercio de la poblacion en el afio 2050, esta consiste en multiples complicaciones e
implicaciones de indole grave, que afectan la integridad, la capacidad de
autocuidado y de trabajo de los pacientes.

Entre las multiples complicaciones resultantes de la diabetes mellitus el sindrome
de ulcera por pie diabético es uno de los problemas mas prevalentes con indices
poblacionales de hasta un tercio de afectados con diabetes mellitus, tiene
repercusiones graves en la mortalidad (hasta de alrededor del 40% en los primeros
5 afios), en frecuencia de reingresos hospitalarios y calidad de vida (riesgo de
amputacion)

los servicios de clinica de heridas y clinicas de pie diabético han demostrado
mejorar los desenlaces del miembro inferior en la poblacién con diabetes mellitus y
son el estdndar recomendado por las sociedades académicas para el manejo del
paciente diabético, el enfoque de estas debe ser de énfasis en la multidisciplinaridad
y el seguimiento intra y extramural, teniendo conciencia de la necesidad de la
creacion de un servicio bajo los estdndares de manejo, en el afio 2013 fue creada
la clinica de heridas institucional del hospital Hernando Moncaleano Perdomo. con
el presente documento pretendemos caracterizar los desenlaces y las
caracteristicas de los pacientes con pie diabético en el periodo previo y posterior a
la instauracion del servicio de clinica de heridas en el hospital Hernando
Moncaleano Perdomo
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1. JUSTIFICACION

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, es una institucion de
cuarto nivel que recibe la poblacion urbana y rural de la region sur de Colombia.

Dada la gran érea de responsabilidad, de influencia regional y poblacional de dicha
institucion, ademas del volumen de pacientes diabéticos que se atienden en la
misma, en el afio 2013, se creo el servicio institucional de clinica de heridas que se
encarga entre otras, de la atencién integral, multidisciplinaria, intramural y
extramural de los pacientes diabéticos con sindrome de ulcera por pie diabético,
dada la muy alta carga en cuanto a morbilidad, mortalidad, producciéon laboral,
independencia y autocuidado del mismo, consideramos necesario caracterizar la
poblacién y los desenlaces de 2 cohortes de pacientes con sindrome de pie
diabético, antes y posterior a la instauracion del servicio de clinica de heridas
institucional, la justificaciéon y necesidad del presente documento radica en el
menester de documentar el impacto de dicho servicio como precedente para el
mejoramiento del mismo y la consolidacion de un servicio de excelencia en atencién
de las multiples necesidades del paciente con sindrome de ulcera por pie diabético

14



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es uno de los desdrdenes metabdlicos més prevalentes
en el mundo con una incidencia que va en crecimiento para el 2030 con 366 millones
de casos estimados debido al aumento en la expectativa de vida y los cambios
dietarios®, existen varias implicaciones que afectan al paciente con diabetes y entre
las més devastadoras estan aquellas que afectan las extremidades por el evidente
impacto en la calidad de vida del afectado, en el aspecto socioeconémico no solo a
nivel personal, sino al sistema de salud y en términos de productividad.

Las ulceras pedias en el paciente diabético tienen un riesgo intrinseco de
mortalidad, perdida de las extremidades y hospitalizaciones de larga duracién, en
los paises del tercer mundo se estima que alrededor del 15% de los pacientes van
a cursar con una ulcera en algiin momento de su vida @

Pretendemos caracterizar el pie diabético institucional, asi como la enfermedad
arterial periférica a través del tiempo, antes y después del establecimiento de la
clinica de heridas institucional

La clinica de heridas se desempefia como el departamento clinico que atiende todos
los defectos cutaneos profundos de diversa etiologia en todas las areas anatébmicas
del paciente, asociados o0 no a sobreinfeccion y desde un enfoque multidisciplinario
aportado por diversos profesionales especializados en areas clinicas y quirargicas
como el cirujano general, vascular y ortopédico, el enfermero entrenado en heridas
y ostomias y el especialista metabdlico clinico. Estos abordan entre otras patologias
el pie diabético y se ha demostrado la reduccion en un 45%-85% de la tasa de
amputaciones del miembro inferior en la poblacion con DM ®®)

Dentro de las practicas de manejo del pie diabético encontramos los
desbridamientos quirdrgicos, el uso de apdsitos especiales para facilitar el
mantenimiento del lecho, la humedad y el control del exudado, el manejo ortopédico
y de liberacion de carga ortopédica, el estudio vascular y el control infeccioso y
metabdlico en general, todas estas intervenciones como manejo multidisciplinario
del pie diabético redundan en la disminucion de amputaciones mayores, estadias
reducidas, cicatrizacibn aumentada y recaida de ulceras; mediante la identificacion,
educacion de los pacientes de riesgo, deteccion precoz y el tratamiento adecuado
de las complicaciones se puede no solo disminuir la tasa de amputaciones, sino
incrementar la cicatrizacion de las ulceras en un 70-85%®) una ulcera es el precursor
en mas del 85% de las amputaciones y conforme mas tiempo persista es mas
probable que se produzca la infeccion que es la otra condicion que le abre el lecho
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a la amputacion, “el golpe de gracia”® adicional a la sobreinfeccion, el estado de la
vasculatura que alimenta la extremidad es otro determinante muy importante, los
avances en cirugia vascular, particularmente las intervenciones endovasculares han
contribuido a la mejoria de los desenlaces e incluso disminuido los riesgos
quirargicos asociados a cirugias abiertas grandes, cruentas y asociadas con
sangrado.

Teniendo en cuenta principalmente los factores determinantes ya mencionados, el
objetivo del presente es caracterizar el comportamiento del pie diabético
institucional y sus variables antes y después de la instauracion del servicio de clinica
de heridas institucional

2.1 PIE DIABETICO

La ulcera diabética es una complicacién de la diabetes mellitus que implica una
importante morbimortalidad, se estima que del 19% al 34% de los pacientes
diabéticos van a estar afectados por una ulcera en el transcurso de sus vidas(” la
cual esta asociada con tasas de mortalidad altas: hasta el 5% en el primer afio y
42% dentro de los primeros 5 afios y 2,5 veces mas de riego de mortalidad que los
diabéticos que no cursan con ulceras®, adicional a la carga de morbilidad la
recurrencia a pesar del tratamiento es alta, aproximadamente 20% de los pacientes
no resuelven su ulcera en el primer afio e incluso después de la resolucion la tasa
de recurrencia esta alrededor del 40% dentro de este primer aiio®

Estas ulceras preceden al 85% de las amputaciones relacionadas con diabetes,
cuya causa es usualmente multifactorial y sinérgica en pacientes con neuropatia
sensorial, anomalias biomecanicas del pie/tobillo, trauma repetido y enfermedad
macro y micro vascular, frecuentemente ocurren en los lugares expuestos a trauma
repetitivo o cargas ortopédicas anormales relacionadas a movilidad articular limitada
y deformidades estructurales como los dedos en martillo, hallux-valgus, hallux-
rigidus, pie equino y la deformidad de charcott(*?

Una vez desarrollada la ulcera el riesgo de infeccion se incrementa y hasta el 60%
de los pacientes con ulceras activas van a desarrollar infecciones de las cuales el
80% son de tejidos blandos y el 20% infecciones 6seas

16



2.2 ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La EAP es una condicién frecuente, afecta alrededor del 13% de la poblacion mayor
de 50 afios en occidente (1Y y se debe a ateroesclerosis por placas que causan
estenosis u oclusion en el sistema arterial lo que redunda en reduccion del flujo
sanguineo a las extremidades. La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica,
alrededor del 60% de los pacientes afectados van a tener enfermedad
cardiovascular isquémica y el 30% enfermedad cerebrovascular?, la mayoria de
los pacientes con EAP son asintomaticos pero muchos experimentan claudicacion
intermitente (dolor isquémico ante el desplazamiento) alrededor del 10% al 15% de
los pacientes que experimentan claudicacion van a fallecer por enfermedad
cardiovascular®®, al examen clinico la ausencia de pulsos es el signo mas sensible,
puede haber perdida tisular menor o escondida (en el talon o entre los dedos) y
neuropatia ya que la EAP frecuentemente coexiste con la diabetes.

Dentro de los examenes paraclinicos, el indice tobillo brazo (ITB) es la relacion de
la presion sistolica en el tobillo sobre la presion sistdlica en el brazo, un valor de 0,9
o0 menor es diagnostico de EAP pero se debe tener en cuenta que presenta
limitaciones: en pacientes con calcinosis arterial (diabetes, enfermedad renal) se
encuentran valores falsamente elevados, un ITB normal en presencia de pérdida
del tejido no excluye la enfermedad y requerira de otros estudios como la
angiotomografia, la angioresonancia magnética o la arteriografia que es el standard
de oro en el diagnéstico de la misma

Existen varias formas de presentacion de la enfermedad aunque la mayoria de los
pacientes son asintomaticos; la claudicacién intermitente consiste en dolor o
sensacion de fatiga muscular en los musculos de las piernas, reproducible al
caminar cierta distancia y mejora con el reposo, nunca se produce habiendo
descansado o se exacerba con la posicion, el sitio en el cual se manifiesta el dolor
indica la porcion vascular afectada: la oclusion aortica produce dolor gluteo, de los
muslos y pantorrillas bilateral y conforme mas distal es la porcion vascular afectada
se relaciona con un sitio anatémico mas distal en el miembro inferior.

Otra forma de presentacion es la isquemia critica que es dolor isquémico en reposo
o perdida tisular (ulcera isquémica o gangrena localizada) y dentro de la escala de
Fontaine son clasificados como grado Ill o IV y/o 4-6 en Rutherford, el dolor en la
isquemia critica no responde a la analgesia. Los eventos de isquemia aguda son
una emergencia quirdrgica causada principalmente por embolismo y trombosis
sobre enfermedad crénica o trauma, se presenta con un inicio subito de los sintomas
atribuidos a hipoperfusién asociado con la presencia de palidez, dolor, parestesias,
pardalisis y/o poiquilotermia
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La enfermedad arterial periférica es precursora de la ulcera en el pie diabético en la
gran mayoria de los casos a su vez la ulcera es una de las patologias mas
frecuentemente atendidas por los servicios de heridas, por medio del presente
pretendemos caracterizar el pie diabético en la institucién previo y después a la
instauracion de la clinica de heridas en cuanto a morbilidad asociada, mortalidad,
estancia hospitalaria y evolucion clinica. simultdneamente describir el estadio de la
enfermedad arterial periférica que es la base fisiopatoldgica de la ulcera. Dentro de
las limitaciones podriamos encontrar el subdiagnostico y clasificacion de la
enfermedad arterial periférica antes de la instauracion del servicio de heridas, asi
como del seguimiento de la evolucion de esta patologia eminentemente crénica en
ausencia de un servicio especializado y multidisciplinario.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Caracterizar el pie diabético en cuanto a demografia, morbilidad, mortalidad, estadia
hospitalaria e intervenciones vasculares en el Hospital Universitario Hernando

Moncaleano Perdomo, previo y posterior a la instauracion del servicio de clinica de
heridas en el afio 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reconocer la contribucién del manejo del departamento de clinica de heridas en el
manejo institucional del pie diabético.

Identificar la contribucién del manejo endovascular a los desenlaces del pie
diabético.

Conocer la contribucion del manejo sinérgico del departamento de clinica de heridas
y las técnicas de manejo endovascular a los desenlaces del pie diabético.

Conocer el estado del control metabdlico (hemoglobina Acla) y el uso de
hipoglicemiantes en los pacientes con diagnostico de pie diabético.

Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes manejados con pie
diabético en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Conocer la prevalencia del pie diabético en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.

Conocer el estado de la enfermedad de pie diabético segun la clasificacion de la
universidad de Texas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Conocer el estado de la enfermedad vascular periférica en los pacientes con
diagnéstico de pie diabético en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo.
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4. MARCO TEORICO

El sindrome de pie diabético es una complicacion mayor de la DMII, se trata de la
principal causa de hospitalizacion en pacientes diabéticos, con tasas de prevalencia
entre el 4% y el 15%, el riesgo de desarrollar una ulcera pedia diabética en el
transcurso de toda la vida es del 25% de los cuales la mayoria va a requerir una
amputacion en los primeros 4 afios del diagnéstico inicial 14

Comparado con pacientes no diabéticos, el riesgo para amputacion mayor es 30 a
40 veces mas alto en diabéticos y la mortalidad a 5 afios esta estimada en 39% a
68%, en los paises del primer mundo la mayoria de amputaciones no traumaticas
son causadas por diabetes (14

4.1 ETIOLOGIA'Y PATOGENIA

Pacientes con factores de predisposicion como poli neuropatia diabética y
angiopatia, la presion plantar y factores sistémicos como la regeneracion celular
decrementada lleva a lesiones cronicas, los factores de riesgo conocidos para pie
diabético son: la edad, historia de ulceracion previa, y poli neuropatia diabética
sensomotora, solamente a la neuropatia se le atribuye alrededor del 50% del total
de los casos de sindrome de pie diabético mientras que a la enfermedad arterial
periférica oclusiva solamente se le atribuye el 15% de los casos, el 35% de los casos
se desarrolla como una combinaciéon de neuropatia y angiopatia®®, la poli
neuropatia distal simétrica se puede encontrar en hasta 30% de los pacientes
hospitalizados por causa de DM y aproximadamente 20% de la poblacién diabética
general, entre el 13% y 26% reporta poli neuropatia crénica dolorosa y
aproximadamente el 50% del total de pacientes con DM desarrolla una neuropatia
periférica sintomatica a los 25 afios del diagnadstico inicial, adicional a la duracién de
la enfermedad la edad y la calidad del control metabdlico son predictores de la
misma, la neuropatia periférica se acompafa de neuropatia autonémica en 30% a
50% de los casos(®)

La neuropatia distal de la extremidad inferior se subdivide en sensorial, motora y
autonomica®”), el espectro del componente sensorial inicia como reduccion de la
sensacion de vibracion y sensibilidad superficial, adicionalmente parestesias
subjetivas que se pueden tornar dolorosas y conforme se instaura disminuye como
consecuencia de la neuropatia sensorial cronica, consecuentemente el riesgo de
traumas de la extremidad aumenta*®, las lesiones precipitantes usualmente son
lesiones banales por traumas menores en tejido isquémico, distrofico y neuropatico
gue son subestimadas por el paciente y perpetuadas por la ausencia de dolor que
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tipicamente inicia simétrica con distribucion de media, el reflejo aquiliano y patelar
usualmente estan reducidos (son signos tempranos) y atrofia de los grupos
musculares anteriores lo que resulta en mal posicién de los dedos (dedo en garra):
principalmente se predisponen 3 situaciones:

Primero la presidn constante y mantenida por varias horas lleva a necrosis
isquémica, la presion alta por periodos cortos de tiempo y los objetos cortantes
causan dafio mecanico directo y la presion moderada y repetitiva causa autolisis
inflamatoria de los tejidos que debilita el lecho de los tejidos y lo predispone a
ulceras, adicionalmente al dafio que pueda ser producido por quemaduras,
abrasiones y uso inadecuado de desinfectantes

La enfermedad neuropética autonémica conduce a parecia vasomotora que resulta
en shunts arteriovenosos de la red vascular subcutanea, la perfusion en las capas
cutdneas mas profundas se aumenta y conduce a hipertermia de la piel y la
secrecion de sudor se torna disfuncional por paresis sudomotora, lo que lleva a
menor humidificacion y enfriamiento por evaporacion, la resequedad cutanea
resulta en una funcion protectora de la piel reducida y en riesgo de lesion
aumentado, finalmente se sobrepone la formacién de edemas neuropaticos, la
alteracion del grosor cutaneo, el pie de charcot (osteoartropatia diabética) para
perpetuar la lesion precipitada por poli neuropatia(®

La combinacion del déficit sensorial y motor lleva a una distribucion de carga
desigual sobre la anatomia pedia, lo cual lleva al desarrollo de hipergueratosis,
higroma subepidérmico, y hematoma malum perforans predominantemente en el
area meta tarsal y del tobillo

4.1.1 Disfuncioén celular en pie diabético. En el pie diabético nos encontramos un
estado disfuncional complejo de los mecanismos de regeneracién celular adicional
a los predisponentes frecuentemente encontrados como la edad avanzada, el
estado nutricional e hiperglicemia, el caracter sistémico de la enfermedad tiene
repercusiones a nivel celular: enfermedad micro circulatoria, reaccion inflamatoria y
proliferacion de fibroblastos reducida y alteracién a nivel del perfil de citoquinas y
proteasas® en las ulceras en piel desnervada (neuropatica) se observa un déficit
de factor de crecimiento neuronal (nerve growth factor NGF). Se ha observado que
una vez este es suplementado se hay aumento en la quimio taxis leucocitaria y
aumento del recambio de queratinocitos ¢V

4.1.2 Presentacion clinica. Las ulceras del pie diabético tipicamente se presentan
en areas de alta carga de presion en el pie (ej. metatarso) y son de forma circular
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rodeados de bordes hiper queratinizados con fondo humedo, a pesar de que pueden
tener un aspecto externo benigno pueden cursar con infeccidén extensa de los tejidos
circundantes y gran extension y compromiso del tejido subcutaneo. El examen
clinico debe incluir una valoracion de la integridad de la piel, el estado de
acondicionamiento muscular, de estructura y deformidades 6seas como dedo en
garra, hallux valgus, pie plano, metatarsus adductus, del calzado usado, usualmente
el primer hallazgo a la inspeccion es un pie seco y fisurado con hiperqueratosis
como primer signo, el pie de charcot (osteoartropatia neuronal de origen diabética)
se caracteriza por inflamacion y destruccion de la estructura 6sea y como resultante
malformacion de la zona metatarsial

4.1.3 Terapia del pie diabético. El prerrequisito mas importante para la curacion del
tejido distréfico, disfuncional del diabético es la liberacién de la presién®® es
importante en igual medida el reconocimiento temprano de las lesiones, la
optimizacién del metabolismo y el tratamiento de los procesos infecciosos, el
principio basico del manejo quirdrgico y conservador por igual es optimizar la
vascularizacion dentro del lecho de la herida, lo que involucra optimizacion de la
limpieza y desbridamiento radical del tejido necrético, desvitalizado e infectado lo
cual es esencial para inducir la fase de granulacion. El uso de antibiéticos, apdsitos
medicados y promotores de la regeneracion del lecho, cuyo mantenimiento en
general se beneficia de terapia hUmeda no oclusiva. Adicionalmente es fundamental
el uso de técnicas de revascularizacion segun sea necesario (PTA, bypass,
oxigenacion hiperbarica)

La atencién de las necesidades del paciente con pie diabético es compleja y
multidisciplinaria, requiere de distintas especialidades médicas como cirujano
vascular y general, endocrindlogo, infectologo, ortopedista, asi como de
profesionales no médicos como nutricionista, especialista en heridas y ostomias,
fabricante de ortopédicos, etc. En el hospital Hernando Moncaleano Perdomo se
constituyo la clinica de heridas y ostomias en el afio 2013 en la cual se agruparon
los servicios de cuidado de lesiones cutaneas complejas para brindar manejo
meédico y quirargico optimo conforme los estandares de manejo, en cuanto a los
procedimientos de revascularizacion histéricamente primero se practicaron
procedimientos de revascularizacion abierta para posteriormente estandarizar el
manejo percutaneo de la enfermedad arterial en la ulcera diabética conforme fue la
tendencia en el resto del mundo

4.1.4 Manejo quirargico (revascularizacion) en ulcera diabética. A grandes rasgos
la etiologia de la ulcera diabética es neuropética, neuro isquémica e isquémica, la
causa fisiopatoldgica de las mismas ha cambiado durante los dltimos 20 afios,
donde se ha incrementado la carga de ulceras isquémicas y neuro isquémicas,
actualmente se calcula que alrededor del 65% de las ulceras tienen un componente
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isquémico, alrededor del doble de lo reportado en 1990[23] lo cual tiene una
implicacion importante puesto que los pacientes con ulceras isquémicas tienen
tasas mas altas de recurrencia, el doble de amputaciones, y menores indices
funcionales, de independencia y deambulacion comparado a los pacientes con
ulceras neuropaticas. La identificacion y el manejo de la enfermedad arterial
periférica es fundamental, la DMII es un factor de riesgo mayor para EAP, la
prevalencia varia del 10% al 40% en la poblacion general de pacientes con diabetes,
la mortalidad de los pacientes con DMII y EAP llevados a una amputacion es del
50% a los 2 afios.

Se debe identificar y estadificar la enfermedad arterial periférica en los pacientes
con diabetes @4, y si esta contribuye al retraso de la curacion de las ulceras debera
ser corregida por via endovascular o abierta segun sea el caso apropiado. la
presencia de enfermedad arterial periférica en un paciente con DMII se define como
un indice tobillo brazo < 0,8 y esta asociado con riesgo incrementado de perdida de
la extremidad @9 el riesgo de pérdida de la extremidad es relativo al grado de
isquemia (ABI <0,4, y presion sistdlica del artejo < 30mmHg) ?® los pacientes con
grados subcriticos de isquemia se pueden beneficiar de intervenciones vasculares
ante la no respuesta al alivio de la carga en la herida y el desbridamiento.

La evidencia valida varios test como predictores de curacion de la ulcera diabética
y amputacion de la extremidad : principalmente TcPo2 y ABI, con mejor evidencia
para TcPo2; ABI puede resultar falsamente elevado en un namero significativo de
pacientes con diabetes secundario a calcinosis de la vasculatura, en cuyo caso
medidas de perfusion alternativas como el duplex arterial del artejo son (tiles,
objetivas y cuantificables: por ejemplo el volumen de pulso duplex, las presiones de
perfusion cutaneas y la angiografia con verde de antocianina cuantitativa®?”

Los pacientes diabéticos deben ser examinados de rutina después de los 50 afios
por medio del indice tobillo brazo; aquellos pacientes con antecedentes de ulcera
diabética, alteraciones previas en exdmenes de indole vascular periférico o que han
requerido intervenciones, con enfermedad cardiovascular ateroesclerética
(coronaria, cerebral o renal) requieren ser examinados anualmente por medio del
ABI o presion sistélica del artejo, los pacientes que cursan con una ulcera activa
deben contar con algin examen de perfusion pedal: sea ABI, onda duplex pedal y
del tobillo, presion del artejo o presion de oxigeno transcutaneo (TcPo2) de manera
anual

La isquemia critica del miembro inferior fue definida por primera vez en 1982[28] y
se referia a aquellos pacientes con una extremidad inferior amenazada por isquemia
cronica y se definia como una presion sistolica del tobillo < 40 mmHg en presencia
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de dolor en reposo y < 60 mmHg en presencia de necrosis tisular, la intencion inicial
de los autores originales era que los pacientes con diabetes fueran excluidos o
analizados por separado, las clasificaciones FONTAINE o RUTHERFORD se usan
para clasificar el riesgo de amputacion y el beneficio a partir de procedimientos de
revascularizacion, categorizando los pacientes en 2 grupos segun la presencia de
dolor isquémico en reposo y perdida tisular, posteriormente se adiciono a la
definicion los valores criticos de presion sistélica del artejo (toe pressure) y medicion
de oxigeno transcutaneo (TcPO2) los cambios en la carga de diabetes mellitus en
la poblacion, en los procedimientos y opciones en técnicas de revascularizacion ha
hecho que se requieran nuevas herramientas de clasificacion y comparacion de
desenlaces; en la extremidad amenazada se estudia un abanico de contribuyentes
a un espectro clinico, la perfusion es solo uno de los determinantes, la extensién de
la herida y la presencia y severidad de infeccion impacta de manera importante el
prondstico de la extremidad 9

Tabla 1. Estratificaciéon clinica de la enfermedad arterial periférica segun la
clasificacion de Fontaine o Rutherford.

TABLA 1

Estratificacion clinica de la enfermedad arterial periférica segun la clasificacion de Fontaine

o Rutherford

Clasificacion Clasificacion de
de Fontaine Rutherford
Estadio Sintomas © Grado Categoria Sintomas
I Asintomatico 0 0 Asintomatico
Ila C1>150m o I ] Claudicacion leve
IIb C<150m I 2 Claudicacion moderada
I 3 Claudicacion grave
I Dolor isquémico en reposo o Il 4 Dolor isquémico en reposo
v Ulceracion o gangrena o I1l p) Menor pérdida de tejido
1l 6 Mayor pérdida de tejido

24



Dolor en

Clasificacion . Infeccion | Comentario
reposo Ulcera Gangrena Isquemia
Rutherford Si, Categoria 5, | Categoria 6, | CLI: No Solamente
categoria | perdida tisular | perdida tisular | -categoria 4/6: toma en
4/6 menor, ulcera | mayor dolor en cuenta
gue no sana, | posttransmetat | reposo: presion isquemia 'y
gangrena arsial, no es | del tobillo no la
focal con | posible <40mmHg, muestra
isquemia rescatar la | volumen de como un
pedal difusa unidad pulso en tobillo espectro, no
funcional del|o ante pie toma en
pie ausente o muy cuenta la
leve, presion necesidad
del artejo: <30 de
mmHg revasculariz
-categoria 5/6: acion por
presion del debajo de
tobillo los valores
<60mmHg, de corte con
volumen de heridas
pulso en tobillo extensas o
0 ante pie presencia
ausente o muy de infeccion,
leve, presion no disefiada
del artejo: <40 para
mmHg diabéticos
Si, clase | Si, clase IV/IV | Si, clase IV/IV | Valores para | ho Exclusivo
HI/IvV ulcera y | ulcera y | isquemia critica para
gangrena gangrena segun el isquemia 'y
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agrupados agrupados consenso sin  detalle
juntos juntos europeo: del espectro
Fontaine -dolor en hemodinami
reposo >2 co,
semanas: descripcion
presion del y
tobillo diferenciaci
<50mmHg o on pobre de
presion del las heridas,
artejo se omite la
<30mmHg infeccion
-ulcera y
gangrena:
AP <50 mm
Hg,
TP <30 mm
Hg, pulso pedal
ausente en
pacientes con
diabetes
SVS Lower | Si, clase | Si, grados 0-3: | Si, grados 0-3: | Si, isquemia | Si, Incluye
Extremity 0-3 diferenciados | diferenciados | grados 0-3 | segun enfermedad
Threatened por por involucra IDSA arterial
Limb profundidad, profundidad, descripcion del periférica +
Classification localizacion vy | localizacion vy | espectro de diabetes,
tamafio y | tamano y | anormalidades espectro
magnitud del | magnitud del | de perfusion, para
procedimiento | procedimiento | -Grado 0: heridas,
ablativo/de ablativo/de probablemente isquemia e
cobertura cobertura no requiere infeccion en
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requerido para
lograr la
curacion

requerido para
lograr la
curacion

revascularizaci
on

una escala
de 0-3, no
requiere
valores
hemodinami
cos para
CLlI, el
requerimient
o] de
revasculariz
acion se
calcula
dependiend
0 del grado
de
isquemia,
de la herida
0 severidad
de la
infeccion

Fuente : CLASIFICACION: Saociety for Vascular Surgery Lower Extremity Threatened Limb (SVS WIfl) classification system
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Disefiado para la estatificacion inicial y basal de todos los pacientes con dolor
isquémico de reposo y heridas en contexto de isquemia crénica de los miembros
inferiores (PAD), se excluyen los siguientes grupos:

¢ Pacientes con ulceras por insuficiencia venosa

e Isquemia aguda, ateroembolia (enfermedad por émbolos de cristales de
colesterol)

e Trauma

e Heridas por condiciones no ateroescleréticas como vasculitis, enfermedades del
coldgeno, enfermedad de buerger, neoplasias, dermatosis y radiaciéon

Incluye:

e Dolor isquémico en reposo, tipicamente en el ante pie con estudios
hemodinamicos confirmatorios (ABI < 0,40, AP <50, TP < 30, TcPO2 < 20)

¢ Ulcera pedia diabética

¢ Herida pedia o de la extremidad inferior de al menos 2 semanas de evolucion

¢ Gangrena que compromete cualquier parte del pie o la extremidad inferior

I Wound

Il Ischemia

Il Foot Infection
WI FI score

W: wound: dolor en reposo + herida/perdida tisular (ulceras y gangrena)

0: dolor isquémico en reposo (sintomas tipicos + isquemia grado 3) sin ulcera
1: leve

2: moderado

3: severo
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GRADO

ULCERA

GANGRENA

o

Sin ulcera

Sin gangrena

Dolor isquémico en reposo: (sintomas tipicos + isquemia grado 3); sin

excepto en la falange
distal

heridas
Ulcera pequefia Yy | Sin gangrena
superficial, en pie o

1 pierna  distal, no
exposicion Osea

Perdida tisular menor, rescatable con amputacion digital simple (1 o 2
digitos) o cubrimiento cutaneo

Ulcera mas profunda
con exposicion 0sea,
articular o tendinosa
qgque no involucra el
talon, ulcera del talon
superficial que no
involucra el calcaneo

Gangrena limitada a
los dedos

Perdida tisular mayor recuperable con amputaciones digitales multiples
(>3) o amputacion transmetatarsal mas cubrimiento cutaneo

Ulcera extensa vy
profunda que
involucra el antepié
y/o el medio pie;
ulcera talar profunda,
de espesor completo
con compromiso
calcaneo

Gangrena extensa
que involucra el
antepié y/o medio pie,
necrosis talar de
espesor completo con
compromiso calcaneo

Perdida tisular extensa solamente recuperable con una reconstrucciéon
pedia compleja o amputacion transmetatarsial no tradicional (chopart o
lisfranc) requiere de cobertura con colgajo o

I: Isquemia: parametros hemodinamicos/de perfusion: medir presion del artejo o

presién de oxigeno transcutaneo si el ABI es incompresible (>1,3)

0: sin isquemia
1: leve

2: moderado
3. severo
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Grade ABI Ankle systolic pressure TP, TcPO,

0 =0.80 »100 mm Hg 260 mm Hg
1 0.6-0.79 70-100 mm Hg 40-39 mm Hg
2 0.4-0.59 30-70 mm Hg 30-39 mm Hg
3 =(0.39 <30 mm Hg <30 mm Hg

Medicion de pulso dupplex plana o minimamente pulsatil: grado 3

Los pacientes con diabetes deben tener medidas de presion del artejo TP: (toe
pressure), si la calcinosis arterial contraindica esta medida o ABI, se debe
documentar la isquemia por medio de TcPO2: oximetry International Working Group
on the Diabetic Foot

Grado de isquemia: en muchos modelos de ulcera diabética la isquemia esta
clasificada como una variable simple ABI< 0,8 sin grados de severidad. Multiples
estudios sugieren que los pacientes con ABI> 0,8 tienen riesgo mas bajo de
amputacién y probablemente no requieran revascularizacion®>2%,  en estos
pacientes es la magnitud de la herida y la infeccidn lo que probablemente determine
el riesgo de amputacion, los pacientes con ABI >0,8 fueron clasificados como
isquemia grado 0y por otro lado los pacientes con heridas importantes y una presion
sistolica del tobillo < 50 mmHg o un ABI < 0,4 probablemente requieran ser
revascularizados para rescatar la extremidad y lograr la curacion de la herida
(isquemia grado 3)

Los pacientes con grados intermedios de isquemia ABI >0,4 y < 0,8, especialmente
diabéticos y que se presentan con heridas sobre infectadas se benefician de la
correccion de estos déficits de perfusion intermedios, estos fueron clasificados como
isquemia grado 1y 2, si el ABI es no confiable o incompresible se debe obtener una
medicién de presién del artejo o TcPO2 (preferiblemente en diabéticos o pacientes
afnosos donde el ABI puede estar falsamente elevado por calcinosis medial)

Clasificacion del pie diabético infectado adaptada a partir de clasificacion de IDSA
Infectious Diseases Society of America, IWGDF International Working Group on
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the Diabetic Foot, perfusion, extension/tamafio, profundidad/perdida tisular,
infeccion, sensacion (PEDIS)

Las infecciones son mas frecuentemente el evento que procura la hospitalizacion y
lleva a amputacion del miembro, esta aumenta la necesidad de perfusion
incrementando la actividad metabdlica y por trombosis de pequefios vasos atribuida
a enzimas angiotoxicas. Una infeccion activa en presencia de PAD incrementa
draméticamente el riesgo de amputacion®>39 y la presencia de estos eventos
infecciosos han sido sisteméticamente ignorados por las demas clasificaciones; la
clasificacion IDSA es netamente clinica y no requiere imagenes, un estudio
longitudinal de personas con diabetes confirmo el aumento de riesgo de
amputacion, nivel anatomico mas alto de la misma y mayor numero de
hospitalizaciones con el aumento de la severidad de la infeccion basado en la
clasificacion IDSAGD, el grado 2 y 3 de la clasificacion incremento importantemente
las tasas de hospitalizacién y amputacion de despreciables al rango de 50%-80%,
en el estudio EURODIALE la combinacion de PAD e infeccidn triplico la probabilidad
de no curacion de una ulcera®

MANIFESTACION
CLINICA DE LA Svs
INFECCION

Sin sintomas o signos de
infeccion

SEVERIDAD SEGUN
IDSA/PEDIS

0 No infectado

Infeccién activa definido
por la presencia de al
menos 2 de los siguientes
items

e Edema local o]
induracion

e Eritema >0,5cm a <2cm 1 Leve
alrededor de la ulcera

e Dolor local

e Calor local

e Descarga purulenta
(densa, turbia o blanca o
secrecion sanguinolenta)

Infeccion local que solo compromete la piel y el tejido subcutaneo (sin
compromiso de los planos mas profundos y sin signos de compromiso
sistémico).

Se excluyen otras causas de respuesta inflamatoria cutanea (trauma,
gota, neuro-osteoartropatia de charcot, fractura, trombosis, estasis
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VENoSsa

Infeccion local con eritema 2 Moderado

>2cm 0 con compromiso
de estructuras mas
profundas que la piel y el
tejido subcutaneo
(absceso, osteomielitis,
artritis  séptica, fascitis),
sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica

Infeccién local con signos
de SIRS manifestado por
2 0 mas de los siguientes:
e Temperatura >38° <36°
e Frecuencia cardiaca
>90 Ipm

e Frecuencia respiratoria 3 Severa
>20 0 PaCO2 <32mmHg
e Conteo de células
blancas >12000 o]
<4000cu/mm o 10%
formas inmaduras
(bandas)

La isquemia puede complicar e incrementar la severidad de cualquier
infeccidn, la infeccion sistémica se puede manifestar con otros hallazgos
clinicos como hipotension, confusién, vomito, o alteraciones metabdlicas
como acidosis, hiperglicemia o azoemia de Novo

4.2 COMPONENTES DE LA CLASIFICACION

W: Wound
I: Ischemia
Fl: Foot Infection

Grados: Cada componente estadificado en un espectro de 0 (sin compromiso) 1
(leve) 2 (moderado) 3 (severo)

Clases: se asigna una clase en la clasificacion WIFI basado en el grado asignado a
los tres componentes individuales
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EJ: un paciente con dolor isquémico en reposo, ABI de 0,30, sin herida y sin signos
de infeccidn se clasificaria Wound 0, Ischemia 3, Foot Infection 0 o WIFI 030

4.2.1 Etapa

Tabla A: Riesgo estimado de amputacion a 1 afio

Tabla B: Riesgo estimado de beneficio/requerimiento de revascularizaciéon
(posterior a control de la infeccién y desbridamiento)

a, Estimate risk of amputation at | year for cach combination

Ischemia — 0 | Ischemia 1 Ischemia Ischemia —

(L _[M

b, Estimate likelihood of benefit offrequirement for revascularization (assuming
infection can be controlled first)

Ischemia -0 Ischemia - 1 lschemi -2 _ lhemia -3

f1, foot Infection; 1, Ischemia; W, Wound.

Four classes: for each box, group combination into one of these four classes

Low =L = clinical stage 2

Clinical stage § would signify an unsalvageable foot
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4.2.2 Premisas.

e Elincremento en la clase de herida (Wound) incrementa el riesgo de amputacion

e La enfermedad arterial periférica y la infeccion son sinergisticas; en una herida
infectada + PAD incrementa la probabilidad de que se necesiten procedimientos de
revascularizacion para curarla

e La infeccion categoria 3 (Foot Infection: inestabilidad sistémica/metabdlica) se
estadifica como riesgo moderado-alto de amputacion independiente de otros
factores

Se clasifica el paciente al momento del ingreso, en pacientes que se presentan con
infecciones severas este podria requerir drenaje urgente y desbridamiento previo a
determinar objetivamente el grado de perfusion del pie, en dichos casos el grado de
isquemia inicial se consignaria con U (unknown), el grado de isquemia se
consignaria después del drenaje, si el grado de isquemia fue determinado, pero se
requirio el drenaje de la infeccion el paciente se debe reclasificar posterior al control
de la infeccion y previo al procedimiento de revascularizacion, estos pacientes se
pueden clasificar en:

Grupo A: sin infeccion los ultimos 30 dias o una infeccién simple controlada
solamente con antibidticos

Grupo B: infeccién controlada, pero requirente de incision y drenaje, amputacion de
artejo o parcial del ante pie

Los pacientes con ulceras diabéticas isquémicas por enfermedad arterial periférica
se benefician de ser revascularizados por terapia endovascular o por bypass bajo
técnica abierta, la escogencia de aquellos pacientes que se benefician de ser
revascularizados se puede basar en la clasificacion de la extremidad inferior
amenazada de la sociedad para la cirugia vascular WIFI (wound, ischemia, and foot
infection) lo cual requiere se considere el déficit de perfusion, la extensién de la
herida y de la infeccion si se encuentra presente

La escogencia del tipo de intervencion depende del grado de isquemia, la extension
de la enfermedad arterial, de la herida, la presencia o ausencia de infeccion y la
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disponibilidad de los recursos; A grandes rasgos en pacientes funcionales con
segmentos ocluidos extensos y con disponibilidad de un segmento aut6logo
adecuado es preferible llevar a bypass, en un paciente con perdida tisular
importante y diabetes los injertos protésicos son inferiores a los autélogos venosos

Actualmente existe una clara tendencia sobre la escogencia y aplicacion de terapia
endovascular en primera instancia, en un gran estudio prospectivo con 993
pacientes se evaluo la efectividad de la angioplastia periférica como procedimiento
de primera instancia en diabéticos con isquemia critica, en la cual solo se
practicaron 17 (1,7%) amputaciones mayores, se presentd una unica muerte y 33
complicaciones no fatales en un tiempo medio de seguimiento de 26 +/- 15 meses,
la Re estenosis fue un evento infrecuente en solo 87 pacientes y la patencia a 5
afos fue de 88%, teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos es posible
llevar a una nueva angioplastia®? a la evidencia a favor del abordaje endovascular
no es definitiva, en una revision sisteméatica del afio 2012 (no ensayos aleatorizados,
3 estudios no aleatorizados con grupos control) los resultados con respecto a los
desenlaces mayores en los grupos de manejo endovascular o quirargico abierto
fueron uniformemente similares entre los estudios: en el grupo de manejo abierto la
tasa de preservacion de la extremidad inferior a un afio tuvo una mediana de 85%
(rango Inter cuartil de 80%-90%), en el grupo de manejo endovascular esta tasa fue
de 78% (70,5%-85,5%), en el seguimiento a un afio al menos 60% o mas de las
ulceras habian sanado con cualquiera de los 2 manejos, la literatura describe
mejores resultados en cuanto a preservacion de la extremidad en pacientes
revascularizados que en los pacientes manejados medicamente, no hubo datos
suficientes para recomendar un método de revascularizacién sobre otro®3, la
evidencia en estudios retrospectivos sugiere que la intervencién endovascular
resulta en mayor niumero de re intervenciones y eventualmente menor tasa de
curacién especialmente en pacientes con enfermedad oclusiva de segmentos largos
e isquemia tisular mas avanzada (gangrena vs ulcera) adicionalmente se
compararon los desenlaces de los tratamientos en cuanto a amputacion y
requerimiento de revascularizacién para pacientes con isquemia critica en la era pre
endovascular (1996) y vascular (2005). En esta serie la tasa de procedimientos de
revascularizacion incremento en un 33%, de 571 en 1996 (74% abierto y 26%
endovascular) a 758 en 2005 (49% abierto, 51% endovascular) y cambio el perfil de
los procedimientos realizados, el perfil de amputaciones posterior a un
procedimiento de revascularizacion fue similar con 34% a 1 afio y 43% a 3 afios en
1996, comparado con 34% a 1 afio y 40% a 3 afios en 2005, el porcentaje de
pacientes que requirid un nuevo procedimiento de revascularizacion en el mismo
afio calendario incremento de 8% en 1996 a 19% en 20054

El incremento en la frecuencia de los procedimientos de revascularizacion
(angiografias, terapia endovascular y bypass abierto) se correlacionan con el
decremento las tasas de amputacion ©%. En si el manejo endovascular y el
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quirdrgico abierto (especificamente el injerto autdlogo venoso) son herramientas
importantes en el abordaje integral de la preservacion funcional de la extremidad
inferior del paciente diabético, con ulceras del miembro inferior y enfermedad arterial
periférica; para el abordaje endovascular los costos y desenlaces tempranos son al
menos equivalentes o superiores al abordaje abierto, después de los primeros 2
afos el abordaje abierto se asociaba con un riesgo significativamente reducido de
amputacion futura y muerte.

Aproximadamente el 40%-50% de pacientes diabéticos con isquemia critica pueden
ser tratados inicialmente con terapia endovascular especialmente aquellos
estadificados como A y B de TASC-femoropoplitea (A: estenosis Unica <
10cm/oclusién dnica < 5cm; B: lesiones oclusivas o estenosantes multiples cada
una < 5cm, una estenosis u oclusion Unica < 15cms sin compromiso de la arteria
poplitea infra genicular, oclusion altamente calcificada < 5cms en longitud, multiples
lesiones con ausencia de vaso tibial distal susceptible de revascularizacion,
estenosis poplitea) y menos beneficio, se recomienda uso con precaucién en
pacientes TASC C y D (C: estenosis u oclusion multiple con longitud > 15cm con o
sin calcificacion/estenosis recurrente que requiere tratamiento después de dos
intervenciones endovasculares; D: oclusion total cronica de la femoral comun o
femoral superficial > 20cmcon compromiso popliteo: oclusién total cronica poplitea
o de la trifurcacion proximal)

Table 1. TASC® Il classification — type A-D femoropopliteal

lesions

Type A lesions Single stenosis =10 cm in length
Single occlusion =5 cm in length

Type B lesions Multiple lesions (stenoses or occlusions) each
=5 cm

Single stenosis or occlusion =15 em not
involving the infrageniculate popliteal artery
Single or multiple lesions in the absence of
continuous tibial vessels to improve inflow for
the distal bypass
Heavily calcified occlusion =5 em in length
Single popliteal stenosis
Type C lesions Multiple stenoses or occlusions totaling
=15 cm with or without heawvy calcification
Recurrent stenoses or occlusions that need
treatment after two endovascular interventions
Type D lesions Chronic total occlusions of commaon fermoral
artery or superficial femoral artery (=20 cm,
involving the popliteal artery)
Chronic total occlusion of popliteal artery or
proximal trifurcation wvessels

3TASC, Trans-Atlantic Inter-5ociety Consensus.
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En algunos de estos pacientes el abordaje endovascular es razonable,
especialmente si no hay disponibilidad de prétesis venosa y la expectativa de vida
es corta. Para pacientes de riesgo bajo a moderado con lesiones TASC C o D,
enfermedad tibial extensa y protesis venosa disponible el bypass quirdrgico abierto
es la mejor opcion. El objetivo primordial es la mejoria del dolor, de la lesion cutanea
isquémica y mantenimiento del estado funcional, el seguimiento del estado
hemodinamico es fundamental para determinar el requerimiento adicional de
revascularizacion, se requieren procedimientos complementarios en 20%-30% de
pacientes con isquemia critica dependiendo del grado de isquemia inicial, extension
anatémica de la enfermedad y terapia inicial ©®),

El BASIL TRIAL (Bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg) fue un
ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado que comparé los desenlaces del
manejo quirdrgico abierto vs la angioplastia con balén: se aleatorizaron 452
pacientes atendidos en 27 centros del reino unido con isquemia severa del miembro
inferior por enfermedad infra inguinal a bypass quirargico de primera instancia
(n=228) o a angioplastia de primera instancia (n=224) el desenlace primario
evaluado fue sobrevida libre de amputacion y el seguimiento hecho hasta que los
pacientes alcanzaran alguno de los desenlaces (amputacion supra maleolar o
muerte) al final del seguimiento 55% de los pacientes estaban vivos vy libres de
amputacion, 8% vivos con una amputacion, 8% muertos con una amputacion 'y 29%
muertos sin una amputacion, al corto plazo las 2 estrategias no fueron diferentes en
términos de sobrevida libre de amputacion, no hubo diferencia en indices de calidad
de vida y los costos para la estrategia quirargica fueron méas altos que para la
endovascular®”). Basado en esto se fabricé un modelo de prediccion de sobrevida
para sustentar la decision clinica de una estrategia sobre otra, este modelo de
prediccién se bas6 en la sobrevida calculada a los 2 afios (tasa de sobrevida
estimada del 50% al 90%) y se identifico la edad, el grado de perdida tisular,
creatinina sérica, presion en el tobillo detectada, historia de infarto del miocardio o
angina, acv o isquemia transitoria, IMC, score angiogréfico de bollinger infra patelar
y status de fumador como factores predictores de sobrevida >2 afios posterior a la
intervencién para guiar la decision clinica quirirgica vs endovascular en pacientes
con isquemia severa de la extremidad®?),
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5. RESULTADOS ESPERADOS

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de los pacientes con pie diabético
en el periodo previo y posterior a la instauracion del servicio de clinica de heridas
en el hospital Hernando Moncaleano Perdomo (afio 2013)

La muestra se recolectara a partir de los pacientes con diagnéstico de ulcera
diabética y complicaciones circulatorias por medio de los siguientes cédigos CIE10:

E08.5 Diabetes mellitus debida a afeccidbn subyacente con complicaciones
circulatorias

E08.51 Diabetes mellitus debida a afeccién subyacente con angiopatia periférica
diabética sin gangrena

E08.52 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con angiopatia periférica
diabética con gangrena

E08.59 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con otras complicaciones
circulatorias

E08.62 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con complicaciones
cutaneas

E08.620 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con dermatitis diabética

E08.621 Diabetes mellitus debida a afeccién subyacente con Ulcera en pie

E08.622 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con ulceras cutaneas en
otras localizaciones

E08.628 Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente con otras complicaciones
cutaneas
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Determinar la morbilidad asociada al pie diabético en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo.

Determinar la mortalidad asociada al pie diabético en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo.

5.1 OPERACIONALIZACION DE OBJETIVOS/RESULTADOS

Reconocer la contribucién del manejo del departamento de clinica de heridas en el
manejo institucional del pie diabético.

Mortalidad intrahospitalaria
Amputaciones

Duracién de la hospitalizacion

Dias de manejo antibiotico

Numero de curaciones

Tipo de curaciones

Procedimientos de revascularizacion

Conocer la contribucion del manejo sinérgico del departamento de clinica de heridas
y las técnicas de manejo endovascular a los desenlaces del pie diabético.

Mortalidad intrahospitalaria

Amputaciones (globales vs menores mayores discriminadas)
Duracion de la hospitalizacion

Dias de manejo antibiotico

Numero de curaciones

Tipo de curaciones

5.2 PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION

5.2.1 Adicionales:

e Cuando se hizo por primera vez intervenciones endovasculares en hun
e Protocolos de manejo endovascular
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¢ Resultado de angiografia
e Cuando se cre0 la clinica de herida para determinar las dos cohortes de pacientes
e Conocer los protocolos de clinica de heridas

Conocer el estado del control metabdlico (hemoglobina Acla) en los pacientes con
diagnéstico de pie diabético

¢ Hemoglobina glicosilada
¢ Requerimiento de hipoglicemiantes

Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes manejados con pie
diabético en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

e Datos demograficos generales

Conocer la prevalencia del pie diabético en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo

Conocer el estado de la enfermedad de pie diabético segun la clasificacion de la
universidad de Texas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

Conocer el estado de la enfermedad vascular periférica en los pacientes con
diagnéstico de pie diabético en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo

Conocer el estadio de la EVP segun la clasificacion de Fontaine

Determinar la morbilidad asociada al pie diabético en el h Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo

Determinar la mortalidad asociada al pie diabético en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, analitico, descriptivo de corte
transversal, en el cual se recolectara la informacion de los pacientes con diagnostico
de pie diabético y sus complicaciones asociadas en el periodo previo y posterior a
la instauracion del servicio de clinica de heridas en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (2013) 4 afios antes y 4 afios después, la
informacion se obtendra del registro de historias clinicas del archivo de la
institucion, a través del instrumento a continuacion relacionado, validado por medio
una prueba piloto.

6.2 AREA DE ESTUDIO

El &rea en el cual se desarrollara el estudio es el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, institucion de tercer nivel que atiende a la poblacion
del Huila, el sur del Tolima, el Caquetd, parte del Amazonas, el Putumayo y el sur
del Cauca. Actualmente cuenta con mas de 390 camas, 41 especialidades de alta
complejidad. Ubicado en la calle 9 No. 15-25 de la comuna tres de la zona centro
de la ciudad de Neiva, en el Departamento del Huila, al sur-oriente de Colombia.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a estudio son los pacientes con diagnostico de pie diabético y sus
complicaciones asociadas, atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo durante el periodo de enero de 2009 a enero de 2017

La muestra no probabilistica por conveniencia se tomara a partir de toda la
poblacion que ingreso al Hospital Universitario Hernando Moncaleano con
diagnéstico de pie diabético entre el 1 de enero de 2009 al 1 de enero de 2017.
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6.4 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1 Criterios de inclusioén:

- Pacientes = 13 anos
- Pacientes con diagnostico de pie diabético

6.4.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes remitidos al egreso hospitalario

6.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Informacién personal

e Cedula

e Sexo

- Hombre

- Mujer

- Transgénico
e Edad

Comorbilidades

e Hipertension arterial
- Si
- No

e Otras complicaciones micro vasculares
- Acv

- Retinopatia diabética

- Coronariopatia diabética

- Nefropatia diabética

- Amputacion

e Amputaciones previas

- No
- Menor
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- Mayor
¢ Hemoglobina glicosilada

e Uso de hipoglicemiantes?
- No

- Hipoglicemiantes orales

- Insulina

e Ulceras previas?

- Si

- No

Enfermedad arterial periférica
e Clasificacion de Fontaine

- Estadio |
- Estadio Il
- Estadio Il
- Estadio IV

Clasificacion en la Escala de la universidad de Texas

e .llevado a revascularizacion?
- Si
- No

e Estrategia de revascularizacion
- Quirurgica
- Percutanea

e Resolucion del dolor en reposo
- Si
- No

e Requiri6 amputacién menor
- Si

- No

e Requiri6 amputaciéon mayor
- Si
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No

Ulcera

Tiempo de evolucién de la ulcera

¢, Tratamiento antibiético?

Si

No

¢Numero de dias de tratamiento antibiotico?
Duracién de la hospitalizacion

¢, Requerimiento de manejo ambulatorio adicional?

Numero de curaciones

¢Mejoria de la ulcera? (disminucién en are de superficie)

Si
No
Mortalidad

Si
No

6.6 RECOLECCION DE INFORMACION

En nuestro estudio se utilizara la revision sistematica de historias clinicas en fisico
y digitalizadas como método de recoleccion de la informacion. Se revisaran las his-
torias de todos los pacientes con diagnéstico de pie diabético en el Hospital Univer-
sitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de

enero de 2009 al 1 de enero de 2017.
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6.7 PLAN DE ANALISIS

El andlisis exploratorio se dividira en dos etapas:

La primera se realizara en el programa Microsoft Excel ® Version 15.31:

- Evaluacion de los datos de acuerdo a la naturaleza de las variables, en las cuales
se excluiran los caracteres alfa de los numéricos.

- Identificacion de los datos faltantes y analisis del porcentaje de pérdida para cada
variable.

o Busqueda activa en las historias clinicas de los datos recuperables.
o Marcacion definitiva de los datos no recuperables mediante un signo de
puntacion (.).

La segunda se realizara en el paguete estadistico Stata 15® (la base de datos sera
importada utilizando la opcién disponible dentro del paquete estadistico):

- Evaluacion de la normalidad para las variables cuantitativas (excepto de
intervalo), evaluando la kurtosis, el sesgo de la curva y la aproximacion de la
mediana con la media, adicionalmente empleando la prueba Shapiro-Wilk mediante
la suma de las diferencias corregidas, en el cual se compara la distribucion con los
siguientes supuestos:

o Ho: Los datos corresponde a una distribucién normal de acuerdo al valor critico
del estadistico W.

= En este caso los datos se resumieron empleando la media () acompafado de la
desviacion estandar (xSD).

o Ha: Los datos corresponde a una distribucion no normal de acuerdo al valor critico
del estadistico W.
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» En este caso y para el caso de las variables cuantitativas de intervalo, los datos
se resumieron empleando la media () acompafado de su Rango Inter-cuartil (RIC).
- Evaluacion de los datos extremos para las variables cuantitativas mediante el
andlisis de las propiedades de la distribucion de acuerdo a:

o Evaluacion del rango.
o Representacion grafica de la mediana y el rango intercuartilico.

o Rango de outliers obtenidos del coeficiente 1.5 por los valores de los valores del
rango inter-cuartil.

o Evaluacion de influencia sobre la distribucion de los datos repitiendo los analisis
sin los potenciales datos de apalancamiento.

- Evaluacion de la distribucién de las variables categoricas y resumen de los datos
empleando la frecuencia absoluta (n) y relativa (%).

El analisis estadistico sera realizado en el paquete estadistico Stata 15 ® (la base
de datos sera importada utilizando la opcién disponible dentro del paquete
estadistico):

- Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de los
desenlaces.

- Para estimar la sobrevida se empleara el método de sobrevida de Kaplan Meier,
utilizando la probabilidad de sobrevida en funcién del tiempo al egreso hospitalario,
la variable desenlace corresponde a Muerte (Muerte=1 (Si) — Muerte=0 (No0)).

- Para estimar el tiempo a los desenlaces se empleara el método de sobrevida de
Kaplan Meier, utilizando la probabilidad de sobrevida en funcion al desenlace y a la
variable desenlace correspondiente (1 (Si) — 0 (No)).

- Para identificar los factores asociados a la complicacion posterior al manejo del
AA (0. No 1. si).

o La comparaciéon de la posibilidad de seleccionar el manejo expectante vs. El
quirurgico de acuerdo a los factores sociodemograficos, clinicos y desenlaces; sera
evaluada mediante una regresion logistica de acuerdo a los supuestos:
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» Datos independientes

= Colinealidad

= Durante el desarrollo del modelo se tendra en cuenta:

¢ Intervalos de confianza a un nivel al 95%.

e Se reportara un analisis bivariado

e Se reportard un andlisis multivariado mediante el procedimiento de eliminacién
retrograda (stepwise-backward) teniendo un nivel de inclusion de p<0.25. Se elegira
el modelo de acuerdo al desempefio del modelo.

Se realizara un diagndstico del modelo final de acuerdo a:

Saturacion del modelo

Distribucién de residuales

Estadistico C

Curva operador dependiente ROC

Precision y clasificacion

O O O O O e
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo de investigacion se llevara a cabo bajo las normas de buenas practicas
clinicas teniendo en cuenta el informe de Belmont (1969), la declaracién de Helsinki
(1964), y el coédigo de Nuremberg (1947), siempre acatando y respetando los
principios bioéticos (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia).

A nivel nacional, se acogera a la resolucion 8430 de 1993, la cual presenta las
“‘normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud” en
Colombia, y se seguiran las pautas para el correcto curso de la investigacion. Segun
dicta el articulo 5, prevalecera el respeto a la dignidad y proteccion de los derechos
y el bienestar de los seres humanos. Segun el articulo 6, en tanto en la investigacién
se utilizardn los registros médicos de los pacientes en forma retrospectiva, se
exonera del Consentimiento Informado. Se aclara que la informacién obtenida sera
manejada por los investigadores, sin extraer datos mas alla de los limites,
lineamientos y objetivos de la investigacion; ademas la informacion de identificacion
de los pacientes sera sustituida por un codigo alfa numeérico. La informacion sera
guardada en un archivo con acceso restringido, el acceso a esta informacién se
dard exclusivamente a instancias de control en medio electronico siguiendo los
estandares de confidencialidad e integridad de la informacion de las instituciones
participantes.

7.1 ALCANCE

Generar informacion analitica sobre el impacto de la conformacién de la clinica de
heridas en el manejo y los desenlaces del pie diabético institucional

7.2 RIESGO

Este estudio fue clasificado segun la resolucion 8430 de 1993, como una
investigacién sin riesgo al ser un estudio retrospectivo en el cual, por definicion e
intencion, no se realizaran intervenciones o modificaciones fisiologicas, psicologicas
0 sociales como parte de nuestros objetivos de estudio.
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7.3 COSTO - BENEFICIO

Los principales beneficiarios seran los futuros pacientes propios de la patologia
vascular de la extremidad inferior en el departamento del Huila, en segundo lugar,
el Hospital Universitario de Neiva donde se llevara a cabo la investigacion. En tercer
lugar, la Universidad Sur colombiana, con el fortalecimiento de los grupos e
investigacion en salud.

7.4 IMPACTO

Segun el Ministerio de la Proteccion Social, mediante Resolucion 8430 de 1993, las
investigaciones para el sector de la salud deben alcanzar el desarrollo de
actividades que contribuyan al conocimiento de los procesos bioldgicos y/o
psicolégicos en los seres humanos, asi como al conocimiento de las relaciones
entre las causas de la enfermedad, la practica médica y la estructura social. Este
proyecto marca una de las pautas en las cuales se desarrolla la investigacion
cientifica en salud publica a través de la caracterizacion del pie diabético y la
repercusion de las intervenciones de la clinica de heridas en los desenlaces en
dicha patologia, con retroalimentacion de los hallazgos de dicho estudio a nivel
regional.

El disefio de la investigacion ser4 sometido a evaluaciéon por parte del comité de
Bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

49



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afo 2021
Mes 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12

Presentacion al comité de profesores
Presentacion al comité de ética
Revisién de Sugerencias

Presentacion al comité de ética del
HUN

Diseio y aprobacion de los
instrumentos de recoleccion

Disefio y revision de la base de datos
Registro de pacientes
Analisis de la base de datos

Elaboracion de articulo de
publicacién

Sustentacion

Presentacioén a revista
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9. PRESUPUESTO

RUBROS TOTAL
Personal 19.310.000
Equipos 2’100.000
Software 5.000.000
Materiales 2.000.000
Salidas de campo 2.000.000
Material bibliogréafico 1.500.000

Publicaciones y patentes 900.000
TOTAL 40.510.000

RECURSOS

Humanos

- Investigadores principales

- Co investigadores
Financieros

Ninguno

Fuentes de financiacion

Recursos propios de los investigadores
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10. RESULTADOS

10.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo, n (%) HOMBRE

86 (51.8) 69 (50.7) 17 (56.7)
MUJER
30(48.2) 67 (49.3) 13 (43.3)
Edad, median
[Q1,Q3] [56.[!,?3. 5o.0 Kruskal-
]| 65.5 [57.8,73.5] [49.5,71.0] 0.018 Wallis

10.2 COMORBILIDADES: (estado basal de los pacientes)

Hipertension

arterlﬂl n (%) 132 (19.4) 27 (20.0) 5(16.7) 0.871 Eﬂyﬁf&ﬂ

sI
133 (80.6) 108 (80.0) 25(83.3)
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Uso de HIPOGLICEMIANTES
hipoglicemiantes, n ORALES

(%)

Chi-
018 (10.8) 12(8.8) 6 (20.0) 0.003 squared

HIPOGLICEMIANTES
ORALES; INSULINA

11(6.6) 11(8.1)
INSULINA

123 (74.1) 100 (73.5) 23 (76.7)

14 (8.4) 13 (9.6) 1(3.3)

Ulceras previas, n Chi-
(%) 185 (51.5) 70(51.5) 15 (51.7) 0.857 squared
si
80 (48.5) 66 [48.5) 14 (48.3)

10.3 DISTRIBUCION DEL PIE DIABETICO

Clasificacion de pie NO CLASIFICADA

diabetico-Escala de Chi-
Wagner, n (%) 354(331) 54 (40.6) <0.001 squared
WAGNER O
13(80}  13(2.8)
WAGNER 1
11(67}  11(8.3}
WAGNER 2
22(13.5) 19{14.3) 3{10.0)
WAGNER 3
30(18.4) 15(113) 15 (50.0)
WAGMER 4
30({18.4) 1B(135) 12 (40.0)
WAGNER 5
3 (1.8) 3(2.3)
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Enferrnedad arterial ESTADIO |
;Ja;ﬂsaﬂmde Chi-
Fontaine , n (%) 02(1.2) 2(15) sauared
ESTADIO I
4(2.4) 3(2.2) 1(3.3)
ESTADIO NI
3(18) 1(0.7) 2(6.7)
ESTADIO IV
14(34) 10(7.4) 4{133)
NO
DIAGNOSTICADA o2 (50.0) 65 (47.8) 18 (60.0)
NO ESTADIFICADA
57(343) 52(38.2) 5(16.7)
TOTALSI (52,2), 76% NO (40), 41% NO
ESTADIFICADA ESTADIFICADA
Llevado a
revascularizacion, 128 Chi-
n (%) €(77.1) 103 (75.7) 25(83.3) squared
Sl
38 (22.9) 33 (24.3) 5(16.7)

10.4 MANEJO Y RESULTADOS

Tiempo de
evolucion de la 123.7 MWJ}!E
ulcera, mean (5D 4(20.4) 25.6(33.5) 15.8 (7.2) 0.003 test
Tratamiento ND Chi-
antibiotico, n (%) 229 (17.7) 28(20.9) 1(3.3) 0.044 squared
Sl
135 (82.3) 106 (79.1) 29 (96.7)
Dias de tratamiento Two
antibiotico, mean Sample T-
(sD) 912.3 (3.3) 11.8(8.7) 14.4 (5.8) 0.057 test
Dias dela 15.0
hospitalizacion, [10.0,24.8 15.0 Kruskal-
median [Q1,Q3] a] 15.0 [8.8,27.0] [10.5,20.0] 0.455 Wallis
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m 136 30 -

Requerimiento de NO
manejo ambulatorio Chi-
adicional , n (%) 2109 (66.5) 96 (71.6) 13 (43.3) 0.006 squarad
Sl
55(33.5) 38(28.4) 17 (56.7)
Numera de Two
curaciones, mean 1 Sample T-
(sD) 48.2 (11.3) 8.7 (12.6) 6.2 (2.3) 0.038 test
Mejoria de la LLEVADO A Chi-
ulcera?, n (%) AMPUTACION sguared
(warning:
expected
032 (19.3) 29(21.3) 3(10.0) <0.001 count < 5)
NO
21(12.7) 18(13.2) 3{10.0)
Sl
113(68,0) 83 (65.0) 24 (80.0)
Mortalidad , n (%) NO Fisher's
0159 (95.8) 131 (96.3) 28 (93.3) D.611 exact
5l
7(42) 5(3.7) 2 (6.7)
menur n [%]l 2128(78.0) 104 (77.0) 24 (82.8)
5l
36122.0) 31(23.0) 5(17.2)
Requirio amestacion NO Flshers
mayor, n {3} 1142(86.1) 115 (B4.6) 27 (93.1) 0.375 exact
5l
23(13.9) 21(15.4) 2(6.9)
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11. CONCLUSIONES

Cohortes demogréficamente heterogéneas. Mayor carga de edad en grupo
post2013

Carga de comorbilidades homogénea en hipertension arterial/perfil metabdlico,
hipoglicemiantes usados, historial de ulceras previa

En la cohorte post2013 hay mas carga de enfermedad vascular (76% no
estadificada) y mayor numero de intervenciones vasculares

En la cohorte pre2013 hay pies mas enfermos (distribucién del 90% en Wagner 3y
4) .

Tiempo de evolucion de la ulcera previo a hospitalizacion mas prolongado en grupo
post 2013

Diferencia significativa a favor
De grupo post2013 en cuanto a frecuencia de uso de

ATB, dias de antibiotico, numero de curaciones intrahospitalarias y seguimiento ex
trahospitalario

Sin diferencia en la estadia hospitalaria.

Mayor numero de amputaciones globales en grupo post2013, en el subanalisis dis
criminado por amputaciones mayores/amputaciones menores las diferencias no
son significativas entre los dos grupos.

Se hicieron mas amputaciones menores que mayores en ambas cohortes

Disminucion de la mortalidad global
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ANEXOS



Anexo A. Generacion de nuevo conocimiento.

diabético en el Hospital

Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario
Generacion de un documento

gque permita describir los

hallazgos encontrados en los

pacientes que cursaron pie| Un articulo

Poblacion general 'y
profesionales de la salud

Eg:ggrr:l%o Moncaleano en el HUHMP.
Fortalecimiento de la comunidad cientifica
Resultado/Producto . .
Indicador Beneficiario
esperado
Articulo Uno Los investigadores,
coinvestigadores
profesionales de la salud en
el HUHMP.
Los investigadores,
Ponencia NUumero de personas |coinvestigadores
gue asisten sobre el|profesionales de la salud en
total de personas|el HUHMP.
invitadas
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Apropiacion social del conocimiento

esperado

Resultado/Producto

Indicador

Beneficiario

Caracterizacion

diabético en el
Hernando
Perdomo

de
factores relacionados al pie
hospital
Moncaleano

Identificacion temprana
de los pacientes con
riesgo de
complicaciones y que
van a requerir
intervenciones

los

Los

investigadores,
coinvestigadores
profesionales de la salud en
el HUHMP usuarios

Impactos esperados

Plazo (afios) después de

Impacto esperado finalizado gl proyecto: corto Ind?qador Supuestos*
(1-4), mediano (5-9), largo | verificable
(10 0 mas)
Aportar
informacion
para la
Los resultados realizacion
aportaran Una vez difundidos los|Mejoramiento |de guias de
informacion para el|resultados y tomados en|de la calidad|manejo de
desarrollo de unajcuenta en la practica clinica|en la atencién | patologias
guia de abordaje de |para el abordaje diagnostico |del pie | quirdrgicas
pacientes con pie |suimpacto sera a largo plazo |diabético (protocolo)
diabético del Hospital
Hernando
Moncaleano
Perdomo.
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