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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado de salud de pacientes amputados por pie diabético en dos hospitales
del Ministerio de Salud de Lambayeque durante el 2017. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo transversal. Los participantes fueron pacientes diabéticos con amputacion de al
menos un miembro inferior atendidos por consultorio externo, hospitalizacion o emergencia en
los hospitales Regional Lambayeque y Regional Docente Las Mercedes. Se utilizaron los
instrumentos: Escala de Calidad de vida SF — 36, Escala Morisky — Green — Levine, Inventario
de depresion de Beck y Escala de FIM, para medir calidad de vida, adherencia al tratamiento,
nivel de depresion e independencia funcional, respectivamente. Resultados: Se encuestaron 96
pacientes; de ellos, 56 fueron varones y 40 mujeres. La media de la edad fue 58,25 + 10,9 afios
y la mediana 56,5. La mediana de diagnostico de diabetes mellitus fue 13 afios y la mediana del
tiempo de amputacion fue 21 meses. EI 59,38 % tuvieron amputacion supracondilea. El aparato
para asistir la movilidad mas utilizado fue la silla de ruedas 82 (85,42%) y la comorbilidad méas
frecuente fue la hipertension arterial 60 (62,5%). La calidad de vida fue satisfactoria en 66
pacientes (68,75%) y la dimensién mas afectada fue la funcion fisica (media: 41,72); 57
(59,38%) tuvieron independencia funcional; 72 (75%) tuvieron sintomas depresivos y el 47,3%
fueron adherentes al tratamiento farmacoldgico. Conclusiones: La calidad de vida fue
satisfactoria en la mayoria de encuestados y la mayor parte tuvieron depresiéon. La mitad de
pacientes tuvieron independencia funcional y fueron adherentes al tratamiento.

Palabras clave: Calidad de vida, diabetes mellitus, amputados, depresion, discapacidad.
Fuente: DeCs- BIREME

ABSTRACT

Objective: To evaluate the health status of patients with amputations due to diabetic foot in
two hospitals of the Ministry of Health of Lambayeque during the year 2017. Materials and
methods: Cross-sectional descriptive study. Participants consisted of diabetic patients with
amputation of at least one lower limb attended in an outpatient clinic, hospitalization or
emergency room at the Hospital Regional Lambayeque and Hospital Regional Docente las
Mercedes. The instruments used were the following: the 36-Item Short-Form Survey (36-SF)
Quality of Life Scale, the Morisky - Green - Levine Scale, the Beck Depression Inventory and
the Functional Independence Measure (FIM) to measure quality of life, treatment adherence,
level of depression and functional independence, respectively. Results: A total of 96 patients
were surveyed, of whom 56 were male and 40 were female. The mean age was 58.25 + 10.9
years and the median was 56.5. The median diagnosis of diabetes mellitus was 13 years and the
median amputation time was 21 months. A total of 59.38% had supracondylar amputation. The
most commonly used mobility device was wheelchair in 82 patients (85.42%) and the most
common comorbidity was arterial hypertension in 60 (62.5%). Quality of life was satisfactory
in 66 patients (68.75%) and the most affected dimension was physical function (mean: 41.72);
57 patients (59.38%) were functionally independent; 72 (75%) had depressive symptoms, and
47.3% adhered to pharmacological treatment. Conclusions: Quality of life was satisfactory in
most of the respondents and most had depression. Half of the patients were functionally
independent and adhered to treatment.

Key words: Quality of life, diabetes mellitus, amputees, depression, disability.

Source: DeCs-BIREME



. INTRODUCCION

La amputacién es una de las consecuencias mas frecuentes de la presencia de pie diabético en

el mundo ().

Cerca del 50% de personas que son sometidas a amputaciones no traumaticas de miembro
inferior sufren diabetes, teniendo los pacientes diabéticos entre 12 y 22 veces mayor riesgo de
sufrir amputaciones de alguna extremidad inferior (2-5). Esta deficiencia anatomica se
acomparia de disminucion de la capacidad funcional de la persona alterando su rol en la

sociedad, ademas del indudable impacto psicoldgico, personal y familiar (6).

Escalante, hallé en el 2003 que en el norte del Perd, el 56,5% de los diabéticos habian tenido
amputaciones mayores y el 10,4% amputaciones mayores secuenciales. Asimismo, el tiempo

de reamputacion fue menor o igual a 24 meses en 71,3% (7).

La amputacion tiene impacto en el paciente, su entorno, el equipo de salud y las autoridades
sanitarias, ya que a la disminucion de la capacidad fisica y al trauma psicoldgico que padece la
persona, se agrega la pérdida de horas-trabajo-hombre con la consiguiente disminucion de los
ingresos, el “gasto de bolsillo” del grupo familiar y los altos costos en salud tanto publica como

privada (8).

Cox en Jamaica en el 2011 encontrd6 una mejor capacidad de independencia funcional en
pacientes amputados por debajo de la rodilla. Se encontrd que las mujeres tenian mejores
puntaciones en la escala de Functional Independence Measure (FIM) y también una mejor
calidad de vida en especial en el grupo entre 43-59 afios. Los hombres entre 60 y 86 afios

presentaron una baja calidad de vida (9).

El estado de salud de una persona es un constructo bastante complejo. Una forma de

aproximarnos a su entendimiento y su impacto en la vida de las personas puede ser evaluando



varias dimensiones: calidad de vida, adherencia al tratamiento, capacidad funcional y salud

mental, entre otras.

Asimismo, conociendo la calidad de vida de estos pacientes y sus caracteristicas, se pueden
proponer iniciativas para mejorar su estado de salud, con menos probabilidades de ser ingresos
hospitalarios. La informacion es de importancia para decisores de salud y autoridades del
hospital para gestionar y programar la atencion ambulatoria de estos pacientes, disminuyendo
la frecuencia de ingresos. Ademas, no existen estudios realizados del tema a nivel nacional. A
nivel internacional se han realizado investigaciones similares en las que sélo se ha descrito la

calidad de vida al ser este el problema de mayor impacto.

Por ello, el objetivo del estudio fue evaluar el estado de salud a través de la descripcion de la
calidad de vida, nivel de depresion, nivel de independencia funcional y adherencia al
tratamiento, y explorar su potencial asociacion con variables clinico-sociodemogréaficas en
pacientes amputados por pie diabético atendidos en dos hospitales del Ministerio de Salud de

Lambayeque, Per, durante el afio 2017.



Il. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Farro, en el 2012 en un estudio retrospectivo en el Per( encontr6 que la diabetes fue la causa
principal de las amputaciones no traumaticas (42,3%) entre 570 pacientes atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion entre el 2002 y el 2007 (10).

En cuanto a las variables estudiadas, Lisa en Estados Unidos en el 2011 en una cohorte
retrospectiva hallo que veteranos con DM2 y con amputacién mayor tenian un riesgo 33
veces mas riesgo de padecer depresion con respecto a los que no tuvieron el diagndstico
(12).

Udovichenko en Reino Unido, en el 2016 en un estudio descriptivo hallé que a 39% de los
pacientes con Ulceras por pie diabético se les detect6 depresion a través de la escala CES-D
(12).

McDonald S, encontré que, en un estudio, la calidad de vida fisica, la depresién y la
alteracion de la imagen corporal presentaron puntajes mas bajos en el grupo de diabéticos
amputados en comparacion con los no amputados (p= 0.011, 0.000 y 0.000,
respectivamente) (13).

Wukich D., en el 2017 en una cohorte en Estados Unidos, comparé a pacientes pre y post
amputacion, encontrando que el 75% de los pacientes mejord su calidad de vida (14).
Pedras S, en el 2017 en Portugal, encontr6 que en los pacientes post amputacion de miembro

inferior, los sintomas depresivos aumentaban significativamente (p<0.05) (15).



2.2 BASES TEORICO-CIENTIFICAS

El pie diabético es una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por
la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin isquemia, y previo desencadenamiento
traumatico, se produce una lesién o ulceracion del pie (16).

Una de las formas de presentacion mas frecuentes son las Ulceras, las cuales tienen un origen
neuropatico (70%), vasculopatico (20%) o mixto (10%) y pueden generar alteraciones del
pie, que en su evolucion requieran de la amputacion, lo que ocasiona un elevado impacto
personal, social, laboral y econémico (17).

Los factores de riesgo asociados a la amputacion son: el ser vardn, tener edad mayor de 60
afios, ciertos grupos étnicos, haber tenido un pobre control glicémico, larga duracion con la
diabetes mellitus y recibir escasa informacidn por parte del personal de salud.

Las situaciones que afectan la estructura o funcién de una extremidad, convirtiéndola en no
funcional, o que de manera indirecta deterioran el estado general del paciente y ponen en
riesgo la vida son indicaciones de amputacion. Asimismo se realiza una amputacion mayor
cuando: las extremidades presentan isquemia critica o gangrena, ha fracasado el tratamiento
farmacoldgico, los parametros hemodinamicos y angiograficos indican que no existe
ninguna posibilidad de proceder a la revascularizacion, destruccion esquelética del pie por
osteomielitis o neuropatia, malas condiciones del paciente como nefropatia avanzada,
toxemia, arterioesclerosis avanzada, cetoacidosis no controlable, asi como prevision de un
excesivo tiempo de evolucion si se aplica un tratamiento conservador.

La extension de la necrosis, inflamacion o infeccion y el estado vascular de los miembros

inferiores de los pacientes influyen en su pronostico (18,19).



I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal con analisis exploratorio.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Los participantes fueron pacientes diabéticos con amputacion de al menos un miembro inferior
atendidos por consultorio externo, hospitalizacion o emergencia entre los afios 2014 a 2017 de
los hospitales Regional Lambayeque y Regional Docente Las Mercedes, ambos del Ministerio
de Salud del Peru. EI Muestreo fue censal. La relacion de participantes se elaboré mediante la
evaluacion de las bases de datos y libro de epicrisis del Servicio de Medicina Interna y

Traumatologia y del Programa de enfermedades cronicas no transmisibles.

Criterios de Inclusion: Edad mayor a 25 afios, residencia en el departamento de Lambayeque

y tiempo de amputacion mayor a tres meses.

Criterios de Exclusion: Ser postrado cronico, presencia de trastorno mental, demencia,

inestabilidad clinica en el momento de la entrevista y sordera.

Se ubicaron las historias clinicas de los pacientes y se registraron los datos sociodemogréaficos,
teléfono y direccion. Mediante llamada telefonica se solicitd autorizacion para la visita
domiciliaria. En los casos en que los nimeros telefénicos no estuvieron registrados en la historia

clinica, se les visité directamente.

Se les aplicaron 4 cuestionarios: Escala de Calidad de vida SF — 36, Escala Morisky — Green —
Levine para describir la adherencia al tratamiento, Inventario de depresion de Beck y Escala de
FIM para determinar independencia funcional. Se realizé un piloto en 18 pacientes con

enfermedad renal crénica en hemodialisis del Hospital Regional Lambayeque para comprobar



el entendimiento de los cuestionarios y cuantificar el tiempo de duracion de la entrevista. El

tiempo promedio de llenado de los cuestionarios fue 25 minutos por paciente.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Cuestionario de calidad de vida en salud SF-36: Instrumento autoaplicado, de 36
preguntas con un tiempo promedio de 10 minutos para completarse, tiene un alfa de
Cronbach=0,7 y se puntta de 0 a 100 (peor-mejor calidad de vida) (20,21). Para este estudio
se consideraron los puntajes de 0 a 50 como calidad de vida insatisfactoria y los puntajes de

50 a 100 como calidad de vida satisfactoria (22).

3.3.2 Inventario de Depresion de Beck: Autoinforme que proporciona una medida de la
presencia y de la gravedad de la depresion. En el afio 2014 en Perd, se validd en su version
en espafiol, determinando que tiene un alfa de Cronbach = 0,889. Se compone de 21 items,
cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en
el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Las puntuaciones
minima y maxima del test son 0 y 63. Se clasificaran a los evaluados en cuatro grupos: 0-13,
minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion

grave (23).

3.3.3 Escala de Morisky Green Levine: Consiste en 4 preguntas de contraste con respuesta
dicotémica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto a su adherencia al tratamiento.
Posee un valor alfa de Cronbach = 0,61; especificidad de 94% y valor predictivo positivo de
91,6% (24). Se clasifico a los evaluados en dos grupos: adherentes y no adherentes al

tratamiento farmacoldgico.

3.3.4 Escala de Independencia Funcional (FIM): Valora 18 items, los cuales se agrupan
en 6 bloques que evallGan: cuidados personales, control de esfinteres, transferencias,

locomocidn, comunicacion y conciencia del mundo exterior. La puntuacién final puede



oscilar entre 18 puntos (dependencia total) a 126 puntos (independencia completa). Para este
estudio se consideraron los puntajes de 18-53 como dependencia completa, de 54-107 como
dependencia parcial y de 108-126 como independencia. Esta escala posee un valor de alfa

de Cronbach de 0,94 (25,26).
3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados, fueron procesados y tabulados mediante una base de datos en Excel

2013y se trabajé con el programa STATA 14 para el analisis estadistico.

Se aplico en primer lugar estadistica descriptiva, calculando frecuencias absolutas y relativas,
asi como medidas de tendencia central y desviacion estandar de los parametros medidos. Se
determind normalidad con Shapiro Wilk. Posteriormente se realizd un andlisis bivariado
utilizando U MannWhitney para comparacion de medias, chi cuadrado para variables
categoricas y coeficiente de correlacion de Spearman para correlacionar los puntajes de

variables numeéricas. Se trabajo con un nivel de significancia de 0,05.

3.5 ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica en Investigacion del Hospital Regional
Lambayeque y de la Facultad de Medicina de la Universidad Catélica Santo Toribio de
Mogrovejo. A cada participante se le entregé un formato de consentimiento informado. Los
resultados fueron informados y explicados a los participantes luego de la aplicacion de los
cuestionarios. Se les orientd para la busqueda de ayuda médica (médico psiquiatra) en el caso
de hallar depresion. Ademas, se hizo hincapié y se les educ6 de manera presencial a través de
un triptico informativo acerca de los cuidados esenciales de la diabetes mellitus y sus

complicaciones.



IV. RESULTADOS

En el grafico 1 se especifica el proceso de captacion de personas. Habian fallecido: 19/159
(11,9%) y 13/159 (8,2%) no aceptaron participar. Se encuestaron 96 personas: 55 hombres y
41 mujeres; la mediana de edad fue de 56,5 (42-97) afios; 56,78 (42-81) en mujeres y 58,34
(44-97) en hombres. La mediana del tiempo de amputacién fue de 21 (4-192) meses y la
mediana de los afios de diagnostico de diabetes fue 13 (0,6-33) afios. Los datos clinicos y
sociodemogréficos se presentan en la Tabla 1; 25/96 trabajaban; todos utilizaban aparatos de
asistencia y 57/96, al menos uno (cualquiera de los que se menciona en la tabla 1). El aparato
para asistir la movilidad mas frecuente fue: silla de ruedas 82/96 (85,42%); 19/96 utilizaron
silla de ruedas y muletas; mientras que proétesis y silla de ruedas fue usado por 8/96. Asimismo,

97% referian vivir acompafados.

La comorbilidad mas frecuente fue hipertension arterial: 60/96 (62,5%), seguida de obesidad:
29/96 (30,21%) y enfermedad renal cronica 25/96 (26,04%). El nivel de amputacion mas

frecuente fue supracondilea en 57/96 (59,38%).

La variable calidad de vida no tuvo distribucion normal (z=2,1 p=0,018), mediana=63,35 (17,7-
93,5) y fue satisfactoria en 65/96 (68,75%). Las dimensiones mas afectadas fueron funcion
fisica y salud general y las que presentaron mayor puntaje, funcion Social y rol emocional (ver
Tabla 2). En el bivariado, las variables que se asociaron a calidad de vida insatisfactoria fueron:
ser mujer (p=0,006), tiempo de amputacién menor a 21 meses (p=0,0391), presencia de
enfermedad renal cronica (p= 0,003), estar en hemodialisis (p<0,001), ceguera (p=0,028), estar
en silla de ruedas (p=0,029), usar muletas (p< 0,001), usar protesis (p=0,004), presencia de
sintomas depresivos (p= 0,02) y ser dependiente funcional (p=0,001). La calidad de vida fue

satisfactoria en 66,67% y el 71,79% de las personas con amputacion infracondilea y



supracondilea, respectivamente, sin hallarse diferencia (p=0,381). Asimismo, se halld

correlacion (r= 0,42) entre SF-36 y FIM.

La independencia funcional no tuvo distribucion normal (z= 5,6, p< 0,001), mediana= 110,5
(57-121); 57/96 (59,37%) fueron independientes, 39/96 (40,63%) dependientes parciales y
ninguno dependiente total. Sin embargo, el 36% necesitaron asistencia total en el item
“Escaleras”. El mayor puntaje se hall6 en el bloque “Autocuidado” (alimentacién, aseo
personal, bafo, vestido superior, vestido inferior y uso del bafio), media = 37,02 £ 6,45 (Tabla
2). Se hallé diferencia en el nivel de independencia funcional, segin nivel de amputacion
(p=0,0077) a favor de la infracondilea y que, a mayor tiempo de amputacion, la capacidad

funcional era mayor (p=0,0391).

En relacion al test de Beck, 72/96 (75%) tuvieron sintomas depresivos: en el 28,13% fueron
leves, en el 27,08%, moderado y en el 19,79%, severos. Se hall6 asociacidn entre tener sintomas
depresivos y calidad de vida insatisfactoria y ser dependiente funcional (p=0,0005 y p=0,004),
respectivamente. Segun el nivel de amputacion, no se hallaron diferencias en relacién con

sintomas depresivos (p=0,373).

De los 87 pacientes que recibian tratamiento farmacologico, 74 (85,05%) tomaban
antidiabéticos orales y 13 (14,9%) usaban insulina. El porcentaje de no adherencia para
antidiabéticos orales fue 52,70%. No hubo diferencias en la adherencia segin sexo (p=0,089) y

calidad de vida (p=0,45), pero si segun nivel de independencia funcional (p=0,04).

En el analisis multivariado, se hall6 que se asociaron a mejor calidad de vida, un mayor tiempo

de amputacion y un mayor grado de independencia funcional (p< 0,001).
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V. DISCUSION

De acuerdo con los resultados, el 57,29% de los pacientes fueron varones; porcentaje mayor a
lo descrito por Guevara en el 2015, en un centro de complejidad Il de Essalud-Chiclayo (37,9%)
(27). Esto podria deberse a que en nuestro estudio los pacientes son del Ministerio de Salud y
de dos niveles de complejidad diferentes. A pesar de ello, Torres en Lima en el 2006, no hall6
asociacion entre riesgo de amputacion y sexo (28). Diferencias en los estilos de vida y

adherencia al tratamiento podrian explicar mayor numero de amputados en los hombres.

El nivel de amputacion més frecuente fue supracondilea, similar a Farro en Lima: 70,9% (10).
Sin embargo, se contrapone a lo que hallé Cox en Jamaica: 27% (9) y Fosse en Francia: 17%
(3). Es posible que esta diferencia se deba a que en nuestra realidad, exista un abordaje
quirdrgico mas agresivo. Otra posibilidad es la falta de prevencion primaria y secundaria en
nuestro medio que haria que los pacientes lleguen a atenderse con criterios de sepsis y con
obstrucciones significativas del sistema arterial. Esta podria ser una posibilidad de
investigacion. Van, en el Reino Unido, hallé una reduccion de las amputaciones mayores
después de mejorar la atencion de los pacientes con pie diabético a través de la actuacion de un
equipo multidisciplinario (29). En nuestra realidad atn no existe un abordaje médico completo
que podria disminuir la incidencia de amputaciones. Idealmente deberia existir una unidad de
pie diabético que atendiera integralmente a estos pacientes. Sin embargo, la falta de recursos

humanos y logisticos, hacen esto dificil.

La calidad de vida fue satisfactoria en el 68,75 % y el componente funcion fisica fue el mas
afectado, al igual que en el estudio de Muniesa en Barcelona. (30). Dentro de los componentes
del SF36, funcion social, rol emocional y salud mental tuvieron los valores mas altos. Ello
puede deberse a que 97% referian vivir con alguna persona, lo que puede contribuir a un mejor

soporte familiar. Sin embargo, el 75% tuvo sintomas depresivos, similar a lo encontrado por
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Antinez, en Colombia (82%), quien atribuyé este resultado a la carga psicoldgica de esta
enfermedad (31). No obstante, los valores predictivos positivo y negativo de la Escala de Beck
se han descrito en 40 y 95,8 si se considera el punto de corte de 20, es decir a partir de Depresion
Moderada. Por ello existen varios falsos positivos y negativos. Ademas hay que considerar que
los valores predictivos varian segun la prevalencia de la enfermedad (32) y que la Escala de

Beck solo es de Tamizaje.

En el andlisis bivariado, se halld que los pacientes con un tiempo de amputacién mayor a 21
meses tenian una mejor calidad de vida. Esto podria atribuirse a que su proceso de adaptacion

se desarroll6 en un periodo mas largo.

Por otro lado, el no hallar asociacion entre calidad de vida y el nivel de amputacion podria
corresponder a un tamafio muestral insuficiente o también a la resiliencia con la que las personas

llevan su enfermedad.

La nefropatia diabética constituye la causa méas importante de insuficiencia renal en paises
desarrollados y en desarrollo, como el nuestro. En nuestro estudio, se encontrd que la
hemodialisis, se asocio con una calidad de vida insatisfactoria (p<0,001). Beyaz en Turquia,
determind que la esperanza de vida de los pacientes amputados sometidos a tratamiento de
dialisis fue de 674 x 174 dias (IC 95%, 710-1038), mientras que fue de 1132 + 140 dias (IC

95%, 1276-1628) en pacientes que no recibieron tratamiento de dialisis (33).

La adherencia al tratamiento farmacoldgico en este estudio fue 47,3%, superior a la hallada por
Guevara: 35,5% (27). Probablemente, la experiencia de haber sido amputados y el tiempo de
enfermedad podrian influir en una mayor adherencia. Gonzélez en Lima, hallé que una baja
adherencia se asocia a disfuncion familiar (OR =4; IC 95% (1,61-9,96), p< 0,001 y
conocimiento no aceptable sobre DM tipo 2 (OR = 3,1; IC 95% (1,31-7,81), p=0,01 (34). Sin

embargo, estas variables no fueron exploradas en nuestro estudio. Se debe poner énfasis en
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métodos que mejoren la adherencia. Una estrategia muy utilizada es la mensajeria de texto. A
través de ella, Quinn, en Estados Unidos, encontré que los pacientes se beneficiaron con
informacién sobre la diabetes, los medicamentos y los habitos de vida, observandose un
decremento del 1,9% (IC 95% 1,5-2,3) en el porcentaje de hemoglobina glicosilada a los 12
meses de aplicar la intervencion (35). La Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control
de Dafios No Transmisibles debe dar soporte a estas iniciativas (36).

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio figuran el deficiente registro en las historias
clinicas y la elevada frecuencia de rechazos y pérdidas de este tipo de estudios. Esto pone de
manifiesto, la necesidad de mejorar el sistema de registro hospitalario para optimizar su control
y seguimiento.

Actualmente en paises desarrollados, existen diferentes actividades y programas que ayudan a
los pacientes con pie diabético a tener un mejor abordaje, incluyendo el autocuidado del pie
(inspeccion, higiene, calcetines y zapatos adecuados, cuidado de las ufas, tratamiento
profesional), autoeficacia, empoderamiento, resolucion de problemas, conocimiento,
aculturacion, adherencia al tratamiento farmacoldgico, apoyo social y emocional, ansiedad y
depresion, calidad de vida, ademas, de personal especializado. Es por ello que se sugiere el
manejo integral de estos pacientes a través de su atencién por un equipo multidisciplinario
(salud mental, medicina interna, traumatologia, terapia fisica y rehabilitacion, enfermeria,
psicologia y servicio social) integrado en una unidad de pie diabético, para un mejor abordaje
y control de la enfermedad de fondo, haciendo que estos pacientes, tengan menos recurrencias

de neuropatia, Ulceras y amputaciones.
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VI. CONCLUSIONES

1. La calidad de vida fue satisfactoria en 68,75%, siendo el rol emocional y la funcion fisica, las
dimensiones con mayor y menor puntaje, respectivamente.

2. De todos los pacientes: 59,37% fueron independientes, 40,63% dependientes parciales y
ninguno dependiente total. La dimensién con mayor y menor afectacion fue locomocion y
autocuidado, respectivamente.

3. En relacion a depresidn, 75% tuvieron sintomas depresivos.

4. El porcentaje de no adherencia para antidiabéticos orales fue 52,70%.

5. No se hall6 diferencia en la calidad de vida ni Depresion, pero si en la independencia
funcional segun nivel de amputacion.

6. Finalmente se asociaron a una mejor calidad de vida un mayor puntaje de independencia

funcional y un mayor tiempo a partir de la amputacion.
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IX. ANEXOS

8.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

I\ ) 1110) (<R PP

Sexo: Edad:

Meses de amputacion (del miembro mas antiguo): ............c.eevieniennnnnn,

Lugar de Procedencia (distrito): ........................

Direccion:..........oovviiiiiiiinnn, Teléfono:.........coooeiiiiiiinn. ..
Comorbilidades:

HTA( ) ICC( ) Infarto de miocardio ( )
ERC( ) Obesidad ( ) Accidente cerebrovascular ( )

Insuficiencia vascular periférica ( )

OtraS: et
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE

1. Complete los datos.

Afos de amputacion (de cada miembro):

Otras

20

enfermedades:

2. Marcar con una X una sola casilla por cada item.

Soltero

Casado(a)

Estado
Civil

Conviviente

Divorciado(a)

Viudo(a)

Vive

Si

solo

No

Trabajo

Trabaja
actualmente
(minimo  hace
meses)

3

No trabaja

actualmente

Si trabaja actualmente, menciones su tipo de trabajo:

Movilizacién

Silla de Ruedas

Muletas

Andador

Bastén

Protesis
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ESCALA SF — 36

Sr (a) a continuacion se presentan una serie de preguntas para saber cuél es su calidad de vida
actual. Por tal motivo le leeremos con detenimiento cada una de las siguientes preguntas, las
cuales nos respondera considerando una sola respuesta, que se marcara con una (X):

1. En general, usted diria que su salud es:

2. ¢como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

| 1.Excelente | 2.Muybuena | 3.Buena | 4.Regular | 5 Mala |

1. Mucho 3. Mas 0 menos

mejor  ahora

2. Algo mejor
ahora que hace
un afio

igual que hace
un afio

4. Algo peor
ahora que hace
un afio

5. Mucho peor
ahora que hace
un afo.

gue hace un
afno

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal:

3. ¢su salud actual le limita para hacer esfuerzos intensos tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

| 1. Si, me limitamucho | 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada |
4. ¢su salud actual le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, limpiar el
piso, jugar a lanzarse la pelota o caminar mas de una hora?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada_ |
5. ¢su salud actual le limita para coger o llevar encima el peso de la jaba de compras en la
bodega de tienda?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada_|

6. ¢su salud le limita para subir varios pisos por la escalera?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada_|

7. ¢su salud actual le limita subir un solo piso por la escalera?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada__|

8. ¢su salud actual le limita para agacharse o arrodillarse?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada_|
9. ¢su salud actual le limita para caminar diez 0 méas cuadras (un kilémetro o més)?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada |

10. ¢su salud actual le limita para caminar varias cuadras (de 200 a 900 metros)?

| 1. Si, me limitamucho | 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada |
11. ¢su salud actual le limita para caminar una sola cuadra (unos 100 metros)?

| 1. Si, me limitamucho | 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada |
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12. ¢su salud actual le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

| 1. Si, me limitamucho [ 2. Si, me limita poco | 3. No, no me limita nada__ |
Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas:

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

18I | 2NO \

14. Durante las 4 ultimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su
salud fisica?

1S [2NO |

15. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

18I | 2NO \

16. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal) a causa de su salud fisica?

18I | 2NO \
17. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?

| 1si [ 2NO |
18. Durante las 4 Gltimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

18I | 2NO \
19. Durante las 4 ultimas semanas ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

| 1si [2NO |
20. Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales como la familia, los amigos, los vecinos u
otras personas?

| 1. Nada [ 2.Unpoco | 3.Regular | 4. Bastante | 5. Mucho |

21. ¢tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1. No, | 2. Si, pero|3. Si, un|4. Si, | 5. Si, | 6. Si,
ninguno muy poco | poco moderado mucho muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semana ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluye el trabajo fuera y dentro de la casa)?

| 1. Nada | 2.Unpoco | 3.Regular | 4. Bastante [ 5. Mucho |

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido
usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Sélo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez

24. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Solo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez

25. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié tan abatido que nada podia
animarle?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Sélo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez

26. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Solo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez

27. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Solo | 6. Nunca
siempre veces Veces alguna vez
28. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié desanimado v triste?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Sélo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez

29. Durante las 4 tltimas semanas ¢ cuanto tiempo se sinti¢ agotado?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Solo | 6. Nunca
siempre veces veces alguna vez
30. Durante las 4 tltimas semanas ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1. Siempre | 2. Casi | 3. Muchas | 4. Algunas | 5. Solo | 6. Nunca
siempre Veces Veces alguna vez
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31. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuanto tiempo se sintio cansado?

1. Siempre 2. Casi siempre | 3. Algunas | 4. Sélo alguna | 5. Nunca
Veces vez
32. Durante las 4 ultimas semanas ¢con que frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1. Siempre 2. Casi siempre | 3. Algunas | 4. Solo alguna | 5. Nunca
veces vez
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

1. Totalmente | 2. Bastante | 3. No lo sé 4, Bastante | 5. Totalmente
cierta cierta falsa falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera

1. Totalmente | 2. Bastante | 3. No lo sé 4, Bastante | 5. Totalmente
cierta cierta falsa falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar

1. Totalmente | 2. Bastante | 3. No lo sé 4, Bastante | 5. Totalmente
cierta cierta falsa falsa
36. Mi salud es excelente

1. Totalmente | 2. Bastante | 3. No lo sé 4, Bastante | 5. Totalmente
cierta cierta falsa falsa
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

1.

o0 o

oo ow

Qoo Qoo o0 ow Qoo

Qoo

Qoo

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.
Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

No creo que sea un fracaso.

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

No me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

No creo que este siendo castigado.
Creo gue puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Creo que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.



Qoo

10.

o0 o

11.

oo o

12.

oo oo

13.

oo ow

14.

oo oe

15.

Qoo
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No pienso en matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No Illoro més de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

Ahora lloro todo el tiempo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento irritado todo el tiempo.

No he perdido el interés por otras cosas.

Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interés por otras personas.

He perdido todo mi interés por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcidn de decisiones mas que de costumbre.
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en absoluto.



16.

17.

Qo oe

18.

oo o

19.

oo o

20.

134

21.

oo o
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Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia.

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta
mucho volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.

Yano tengo apetito.

No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, dltimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado més de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores,
molestias estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
otra cosa.

No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido por completo el interés en el sexo.



ESCALA DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Marque cada pregunta con un (x) sobre las alternativas Si o NO:

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

Sl
Sl
Sl
Sl

NO
NO
NO
NO
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ESCALA DE FIM
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ITEM | ACTIVIDAD PUNTAJE
AUTOCUIDADO
1 ALIMENTACION 314|516
2 ASEO PERSONAL
3 BANO
4 VESTIDO PARTE SUPERIOR
5 VESTIDO PARTE INFERIOR
6 USO DEL BANO
CONTROL DE ESFINTERES

7 CONTROL DE INTESTINOS
8 CONTROL DE VEJIGA

TRANSFERENCIAS
9 TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA

DE RUEDAS

10 TRASFERENCIA AL BANO

11 TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

13 ESCALERAS

COMUNICACION

14 COMPRENSION

15 EXPRESION

CONEXION

16 INTERACCION SOCIAL

17 RESOLUCION DE PROBLEMAS

18 MEMORIA

PUNTUACION FIM TOTAL

1- ALIMENTACION
Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida.

2-ASEO PERSONAL

Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes.

3-HIGIENE

Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en la cama.

4-VESTIDO PARTE SUPERIOR

Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar Ortesis y protesis.

5-VESTIDO PARTE INFERIOR

Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y

colocarselos.
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6-USO DEL BANO
Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafio o
chata.

7-CONTROL DE INTESTINOS
Implica el control completo e intencional de la evaluacion intestinal, y el uso de equipo o
agentes necesarios para la evaluacion.

8-CONTROL DE VEJIGA
Implica el control completo e intencional de la evaluacion vesical, y el uso de equipos o
agentes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorventes.

9-TRANFERENCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS
Implica pasarse hacia la cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo
debe hacer a pie. Grado de participacion del paciente.

10-TRANSFERENCIA AL BANO
Implica sentarse y salir del inodoro.

11-TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.

12.-MARCHA/ SILLA DE RUEDAS
Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de
ruedas si no puede caminar.
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Instituciones: Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo — USAT, Hospital
Regional Lambayeque, Hospital Regional Docente Las Mercedes

Investigadores: Karla Carranza, Angie Grosso, Franco Leon, Fernando Amaro.

Titulo: Evaluacion del estado de salud en pacientes amputados por pie diabético
atendidos en dos hospitales del Ministerio de Salud de Lambayeque,
2017

La Diabetes es una enfermedad cronica que produce dafios en varios érganos si no se trata a
tiempo. Una de las complicaciones que puede ocasionar es la pérdida de algin miembro de
nuestro cuerpo. Es importante saber como se encuentran las personas que han tenido este
problema. En la consulta que usted tiene en el hospital, el tiempo es limitado para conversar
sobre estos temas.

Proposito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Evaluacion del estado de salud en
pacientes amputados por pie diabético atendidos en dos hospitales del Ministerio de Salud de
Lambayeque: 2017”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad
Catolica Santo Toribio de Mogrovejo, Hospital Regional Lambayeque y Hospital Regional
Docente Las Mercedes. Estamos realizando este estudio para evaluar como esta su salud

actualmente y poder asi entender mejor su enfermedad.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio tendra que llenar cuatro cuestionarios:
1. Cuestionario para evaluar Depresion.

2. Cuestionario para saber si toma sus pastillas correctamente.

3. Cuestionario para saber si tiene limitaciones en su vida diaria.

4. Cuestionario para saber como esta su vida en lo emocional y lo social.

El tiempo que le tomara responder estos cuestionarios es de 30 minutos, aproximadamente.
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Riesgos:

Algunas preguntas de los cuestionarios pueden traerle a la mente algunos recuerdos y podrian
provocar sentimientos de tristeza. En caso sienta que algunas preguntas le incomodan o no
desea responder alguna de ellas, hagaselo saber a los investigadores. Estamos atentos a

cualquier duda que usted tenga.
Beneficios:

A usted se le informara del resultado de estos cuestionarios. En el caso se le encuentre algo
fuera de lo normal, se le sugerird a qué especialista debe consultar para su atencion. Se le
brindara un triptico informativo sobre complicaciones que produce la Diabetes y cdmo

prevenirlas.

Costos e incentivos:
Usted no deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ningin
incentivo econdmico ni de otra indole, Gnicamente que sera informado sobre su enfermedad y

ayudara a los médicos a comprender mejor su enfermedad.

Confidencialidad:

El estudio es confidencial. Los resultados del estudio seran publicados en una revista cientifica.
No se mostrara ninguna informacion que permita la identificacién de las personas que
participan en este estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio

sin su consentimiento.

Uso futuro de la informacién obtenida:

La informacion de la base de datos y la recopilada en fisico, ser& eliminada al finalizar el

estudio.

Derechos del paciente:
Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, 0 no
participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor

pregunte al personal del estudio.
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Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo, teléfono 074-606200 anexo 1138.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar Si
participo en este trabajo de investigacion, también entiendo que puedo decidir no participar y

que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin perjuicio alguno.

Participante Fecha
Nombre:
DNI:
Testigo Fecha
Nombre:
DNI:

Fecha

Investigador
Nombre:

DNI:
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8.3 HOJA INFORMATIVA PARA PILOTO

HOJA INFORMATIVA PARA PILOTO

Instituciones: Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo — USAT, Hospital
Regional Lambayeque, Hospital Regional Docente Las Mercedes

Investigadores: Karla Carranza, Angie Grosso, Franco Leon, Fernando Amaro.

Titulo: Evaluacién del estado de salud en pacientes amputados por pie diabético
atendidos en dos hospitales del Ministerio de Salud de Lambayeque,
2017

La Diabetes es una enfermedad cronica que produce dafios en varios érganos si no se trata a
tiempo. Una de las complicaciones que puede ocasionar es la pérdida de algin miembro de
nuestro cuerpo. ES importante saber como se encuentran las personas que han tenido este
problema. En la consulta que usted tiene en el hospital, el tiempo es limitado para conversar

sobre estos temas.

Proposito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Evaluacion del estado de salud en
pacientes amputados por pie diabético atendidos en dos hospitales del Ministerio de Salud de
Lambayeque: 2017”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad
Catolica Santo Toribio de Mogrovejo, Hospital Regional Lambayeque y del Hospital Regional
Docente Las Mercedes. Estamos realizando este piloto para determinar si los instrumentos a
aplicar pueden ser utilizados, observando si los pacientes entienden las preguntas, asi como si
es factible el tiempo a emplearse.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio tendra que llenar cuatro cuestionarios:
1. Cuestionario para evaluar Depresion.

2. Cuestionario para saber si toma sus pastillas correctamente.

3. Cuestionario para saber si tiene limitaciones en su vida diaria.

4. Cuestionario para saber como esta su vida en lo emocional y lo social.

Riesgos:

Algunas preguntas de los cuestionarios pueden traerle a la mente algunos recuerdos y podrian

provocar sentimientos de tristeza. En caso sienta que algunas preguntas le incomodan o no
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desea responder alguna de ellas, hagaselo saber a los investigadores. Estamos atentos a
cualquier duda que usted tenga.

Beneficios:

Se le brindara un triptico informativo sobre complicaciones que produce la Diabetes y como

prevenirlas.

Costos e incentivos:
Usted no deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ningun
incentivo economico ni de otra indole, Unicamente que sera informado sobre su enfermedad y

ayudara a los médicos a comprender mejor su enfermedad.

Confidencialidad:

El estudio es confidencial. Los resultados del estudio seran publicados en una revista cientifica.
No se mostrarad ninguna informacion que permita la identificacion de las personas que
participan en este estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio

sin su consentimiento.

Uso futuro de la informacién obtenida:

La informacion de la base de datos y la recopilada en fisico, sera eliminada al finalizar el

estudio.

Derechos del paciente:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, 0 no
participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor
pregunte al personal del estudio.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo, telefono 074-606200 anexo 1138.



8.4 LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1. Proceso de captacion de los participantes

NUMERC TOTAL DE
PACIENTES AMPUTADQS POR
PIE DIABETICO: 184 pacientes

- NO VIVEM EN EL DEPARTAMENTO DE

P | AMBAYEQUE: n = 25

Y
EVALUADOS POR CRITERIOS
DE INCLUSION ;
159 pacientes
- FALLECIDOS: n=19
- RECHAZOS:n=13
- NO SE ENCONTRO DOMICILIO: n= 22
v - MO RESIDEN EN LAMBAYEQUEn=9
NUMEROC TOTAL DE
PACIENTES ENCUESTADOS:

96 pacientes
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8.5 LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas

en el total de participantes

N %
Hospital
Hospital 1 42 43,75
Hospital 2 54 56,25
Vive acompafado 93 97
Estado civil
Casado 40 41,67
Conviviente 33 34,38
Soltero 10 10,47
Viudo 7 7,29
Divorciado 6 6,25
Grado de Instruccion
Secundaria completa 23 24
Superior completa 21 22
Superior incompleta 13 14
Primaria completa 11 12
Primaria incompleta 11 12
Secundaria incompleta 10 10
Sin instruccion 7 7
Trabajan Actualmente 25 26
Procedencia
Chiclayo 39 41
José Leonardo Ortiz 14 15
MonsefU 9 9
Pimentel 8 8
La Victoria 8 8
Lambayeque 4 4
Otros 14 15
Nivel de amputacion
Supracondilea 57 59,38
Infracondilea 39 40,62
Comorbilidades
Hipertension arterial 60 62,5
Obesidad 29 30,21
Enfermedad renal crénica 25 26,04
Retinopatia diabética 17 17,71

Ninguna 21 22



Otras 16 17

Aparatos para movilidad

asistida

Silla de ruedas 82 85,42
Muletas 30 31,25
Proétesis artesanales 19 19,79
Andador 12 12,5
Baston 11 11,46

Hospital 1: Hospital Regional Lambayeque
Hospital 2: Hospital Reaional Docente Las Mercedes

Tabla 2. Puntaje de las dimensiones del

SF-36 y FIM en el total de participantes

SF-36 X DE

Rol emocional 72,12 41,95
Funcion social 70,9 42,15
Salud mental 66,46 19,11
Dolor 63,81 19,65
Vitalidad 60,23 26,03
Rol fisico 57,36 24,51
Transicion de salud 56,81 24,27
Salud general 47,55 14,50
Funcion fisica 41,72 24,07
FIM X DE

Autocuidado 37,01 6,44
Transferencia 16,67 4,26
Conexion 16,34 2,51
Control de esfinteres 11,83 2,90
Comunicacion 11,69 11,69
Locomocion 9,38 2,31
X: Media

DE: Desviacion estandar
SF-36: Escala de calidad de vida SF-36
FIM: Escala de independencia funcional
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