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INTRODUCCION.

De los padecimientos metabdlicos en los humanos, la Diabetes
Mellitus ocupa el primer lugar en frecuencia, El efecto mas devastador
de este padecimiento sobre las extremidades inferiores es la
insuficiencia vascular. Esta trae como con;ecuencia isquemia Yy
gangrena, Su tratamiento final es la amputacidn. Consecuentemente esta

enfermedad es potencialmente invalidante.

En Estados Unidos, mds de la mitad de todas las amputaciones no
traumaticas se realizan en pacientes diabéticos. En Merico de los die:z
principales diagndsticos de invalidez, de 1975 a 1982, la amputacidn
de miembros tuvo el 4to lugar. For grupo de edades, de los 15-24 amos
ocupd el 2do lugar, ¥ en mayores de 65 &nos tambien obtuvo el mismo

lugar.

Invalidez se define como "incapacidad por achague o lesibn". Fara
2l paciente diab&tico amputada, victima de las complicaciones de su
padecimiento, invalidez significa un concepto totalmente distinteo de
su ser, de su sentir. Cada individuo reacciona seglin su temperamento y
su educacidn. Influye la aceptacion de los familiares y de su
conunidad. Como parte integral de un nlicleo familiar, al ocurrir este

sucesn necesariamente se ve alterada la din&mica familiar.

Lo ideal en 1la medicina actual es hacer medicina preventiva, no
curativa. El objetivo de cada medico debe ser evitar que se produzca

la enfermedad, o en su defecto, evitar al maximo las caomplicaciones.



£l motivo de este trabajo

es realizar un estudio retrospectivo

para conocer la verdadera incidencia de amputaciones por pie diabético

en nuestro hospital,

tama,

mencionar algunos estudios actualizados sobre

conscientizar al mddico familiar sobre aeste problema de

el

salud,

va gue es el gquien tiene el primer contacto con el paciente diabético.

Finalmente se propone sentar las
los factores predisponentes para

incluya poner en prdctica las

resul tados con controles para

bases para un estudio prospectivo de
el desarrollo del pie diabético, que
medidas preventivas y comparar los
comprobar que el buen control del

pacienta pusde disminuir la incidencia de pie diabético.



OBJETIVOS

ORJETIVO GENERAL.
Evidenciar la incidencia de amputaciones por pie diabético en el

Hospital General Zona IT No.l

ODRJETIVOS ESFECIFICOS.
1. Conocer la incidencia de amputaciones por pie diabdtico el Hospital

General Zona II No.l.

2. Conocer la frecuencia de amputaciones por pie diabético segun el

sS21{0.

3. Conocer la frecuencia de amputaciones por pie diab&tico por grupos

etarios y determinar en gue grupo de edad predomina.

4. Determinar si existe relacion entre las estaciones del afio y 1la

frecuencia de amputaciones por pie diabético.



HIPOTESIS

H-1 Es ceonocida la incidencia de amputaciones por pie diabético en el

Hospital General Zona II No.l.

H-0 No es conocida la incidencia de amputaciones por pie diabéetico en

el Hospital General Zona II No.l.

H-2 La frecuencia de amputaciones por pie diabético wvaria segun el

S2H0 an

el Hospital General Zona I1 No.i.

H~0 La frecuencia de amputaciones por pie diabético no varia segun el

S0 en

H-Z Las

de edad

H-0 Las

de edad

H-4 Las

@l Hospital General Zona II No.l.

amputaciones por pie diabético predomina en mayores de 40 anos

an el Hospital General Zona II No.l.

amputaciones por pie diabético no predominan en ningun grupo

en el Hospital General Zona II No.l

estaciones del afo tienen relacibn con la incidencia de

amputaciones par pie diabdético en el Hospital General Zona II No.li.

H-0 No hay relacidn entre las estaciones del afio v la incidencia de

amputaciones par pie diabético en el Hospital General Zona II No.l.



MARCO TEORICO.

L.a Diabetes Mellitus es el més comun y serio de los padecimientos
metabdlicos en  lpos humanos. Su verdadera frecuencia es dificil de
precisar debido a la variacidn en criterios diagnésticos, pero
probablemente se encuentre entre el 2y 6%. El padecimiento se
caracteriza por una serie de anomalias metabdlicas inducidas por
hormonas, complicaciones tardias Y ﬁor lesidn microvascular

demostrable por microscopia electrdnica.®

La primera descripcidn de este padecimiento se encontrd en los
papiros de Ebers, en Egipto, en el aflo 1500 A.C. Aretaus y Celsus,
médicos romanos de los primeros afios de nuestra era, le dieron el
nombre  de "Diabetes"” (del latin, “sifdn™) definidndola como
"enfermedad en que la carne de los miembros se disuelven y se van por
la orina“. En 1475 Thomas Willis detectd por medio del sabor, el
contenido de glucosa en la orina, vy le adjudich el nombre “"Mellitus"

(del griego "miel").=

Actualmente, la Diabetes Mellitus ocupa un papel importante en la
morbimortalidad mundial. £Ep Estidos Unideos es la tercera causa de
muerte. En México, de las veinte causas principaales de muerte, la
diabetes mellitus tiene una tasa de 21.65 por cien mil habitantes.
Adamds afecta todos los drganos y sistemas del organismo como ninguna
otra enfermedad lo hace. Es la tnica que requiere de automanejo por
parte de sus victimas, creando la necesidad de una educacidn més

intensa para llevar a cabo una gestidn diaria del programa.*



CLASIFICACION.

Debido a que no se comprenden’biéh‘ins mecanismos etiolbgicos de
la diabetes mellitus, el Natiﬁnalffingtitﬁte of Health designd un
comité para hacer una clasifiéaéién’clinica de los sindromes de
diabetes mellitus idiopética,E i§:éqé1 fué aprobada por el American
Diabetes Association. Ellos’ freﬁomiendan clasificar la diabetes
mellitus en dos tipos principales:

1) Diabetes Mellitus Insulino Dependiente 6 tipo I (DMID). Esta
forma grave se acomp&ﬁa de cetosis cuando el paciente no es tratado.
Deurre comunmente en  jdvenes pero tambien en ocasiones en adultos,
gsobre todo en personas no obesas y en aguellas en guienas la
hiperglucemia aparece por primera ver en la edad anciana. Es un
trastorno catabblico en el cual prActicamente no hay insulina
circulante, el glucadon plasmitico se encuentra elevado, y las células
beta del péncreas no pueden responder a todos los estimulos
insulindgenos. For 1o tanto, se requiere insulina ejxdgena para
invertir el estado catabblico, prevenir la cetosis, reducir la
hiperglucagonemia y hacer descender la concentracidn sanguinea de
glucosa.

2) Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente & tipo 2 (DMNID).
Esta representa a un grupe heterogenso que comprende formas mas leves
de diabetes que ocurren principalmente en adultos, pero en ocasiones
en jovenes., La insulina endogena circulante es suficiente para
prevenir la cetoacidosis,; pero con frecuencia es subnormal o es
relativamente inadecuada ante las necesidades aumentadas debidas a la
falta de sensibilidad en los tejidos. Este tipo de diabetes se divide

en 2 subgrupos: 6



1. Facientes con DMNID no obesos. Se incluyen en este subgrupo
agquellos con "diabetes del joven con aparicidn en la madurez" o tipo
"mason", cuye antecedenté familiar intensamente positivo de una forma
leve de diabetes sugiere una transmision autosdmica dominante,

2. Pacientes obesos con DMNID. Esta forma de diabetes es
secundaria a factores extrapancredticos que producen insensibilidad a
la insulina enddgena. Se caracteriza por diabetes no acidética, de
aparicién primordialmente en adultos, pero tambien ocasionalmente en
nifios. El1 problema primario es un  trastorno del argano blanco que
resulta en la accidn ineficaz de la insulina que puede influir de
manera secundaria la funcidn de las células pancredticas beta. A
mendudo s@  observa hiperplasia de las celulas beta del pancreas vV
explica quiza la respuesta normal 6 exagerada de la insulina a 1la
glucosa y otros estimulos observados en  las formas mds leves de este
padecimiento. La obesidad es comln en este tipo de diabetes como
resultado de la ingestidn caldrica excesiva, posiblemente facilitada
por el apetito resultante de la hipoglucemia leve postprandial debida
al exceso de liberacidn de insuelina,®En los pacientes obesos hay una
secrecion aumentada de insulina. Hay una correlacidn entre el grado de
abesidad v el grado de hiperinsulinismo. Fuede existir hiperglucemia &
suglucemia e hiperinsulinismo.Esto indica un estado de resigtencia a
la insulina.Este estado se pusde deber a produccitn andmala en las
células beta, antagonistas de 1la inswlina d insensibilidad de los

tejidos.t

Independientemente del mecanismo, uwna reduccidn en la

sobreal imentacion puaede interrumpir el ciclo.”



DATOS CLLINICOS.

A. Sintomas. lL.os sintomas clésicos de poliuria, polidipsia,
visidn horroso recurrente, parestesias Yy fatiga constituyen
manifestaciones de hiperglucemia, y por lo tanto, son comunes a ambos
tipos de diabetes. La nicturia puade anunciar la apricidn de diabetes
en los ninos; en igual forma el prurito vulvar y  la vaginitis son
sintomas iniciales frecuentes en las mujeres adultas con hiperglucemia
y glucosuria, debidas a deficiencia absoluta © relativa de insulina.
La pérdida de peso es una caracteristica de la DMID, en tanto que es
rara en  los DMNID obesos que tienen concentraciones normales o

aumentadas de insulina.

E. Signos Fisicos. a) Fase aguda: datos de deficiencia de
insulina avanzada,con pérdida de peso, deshidratacidn, pdrdida de 1la
grasa subcuténea y emaciacion muscular en la DMID. En la DMNID el
paciente es oheso y puede no haber anomalias fisicas caracteristicas.
b) Fase crdnica: Signos occulares. Ocurren trastornos en la refraccion
par formacion prematura de catarata. La retinopatia consiste en
microansurismas, hemorragias intrarretinianas y exudados duros 6 del
tipo proliferativa. Signos cardiovasculares. La enfermedad vascular
oclusiva de las extremidades inferiores se mencionara en un capitulo
aparte vya gque es de principal interds para nuestro tema. La
hipertensidén arterial se desarrolla con la afeccidn renal progresiva,
y &l proceso de aterosclerosis coronaria y cerebral con todas las
secuelas de dichos trastornos se encuentra acelerada en el diabético.
Signos newoldgicos. Las caracteristicas generales de la neuropatia

periférica se hallan presentes, por lo general, predominando las del



la percapcidn de la vibracidn,

tipo sensorial con entorpecimiento. de

del dolor y de la temperatuké; § t d}léfmenfe_ en las extremidades

inferiores. 8in embargo, la atrofia bilat ral de los primeros misculos

interdseos en la mano es carééte?fética'dEyia‘neuropatia diabdtica. A
menuéo esta ausente el reflejdféqﬁiiéo;”’bero el rotuliano puede
existir. La neuropatia autondmica incluye la evidencia de hipotensidn
postural, taguicardia de reposo, disminucién de las respuestas
cardiovasculares a la maniobra de Valsalva, atdgues alternos de
diarrea vy constipacidn, incapacidad para vaciar la vejiga @
impotencia. Signos cuténeos y en las mucoéas. Las infecciones pibgenas
crdnicas de la piel pueden ocwrir especialmente en los diabeticos mal
controlados. En forma semejante, pueden desarrollarse xantomas en
pacientes con diabetes de larga eveolucidn mal controlados. La
infeccidn por Candida puede producir eritema, edema de las =zonas
intertriginosas abajo de las glandulas mamarias, en las axilas y en

los espacios interdigitales.S 4«2

DATOS DE LARDRATORIO.

a) Andligis de orina. Esta es amarillo-palida, clara, de reaccidn
dcida. La densidad suele ser alta, en relacidn con la cantidad de
aztdcar que contenga. Su cantidad en las veinticuatro horas e% casi
siemdpre considerablemente mayor. Es caracteristica la elevacidén del
peso especifico.

La glucosuria se puede poner de manifiesto con varios métodos,
fundados en las diversas propiedades‘ quimicas y Flisicas del azdcar
eliminado. Ademas se investiga presencia de cuerpos cetonicos mediante

pruebas con el nitroprusiato.<




b)) Andlisis de sangre. Puede usarse plasma & suero de las
muestras de sangre venosa teniendo la ventaja sobre la sangre completa
de que proporcionan valores para la glucosa; que son independientes
del hematocrito y que reflejan la concentracion de glucosa a la que
esta erdpuesto el cuerpo. Los métodos de la oxidasa de la glucosa y de
la ortotoluidina son muy confiables con los valores normales que
fluctuan entre 70 y 108mg/lOoOml.; los métodos para suero o plasma
dependiendo de la reduccidn del cobre d del hierro proporcionan cifras
algo masA altas (hasta 110mg/100ml.). Prueba de tolerancia a 1la
glucosa. Cuando la concentracidn de glucosa plasmdtica en ayuno es
mayor de 140mg/l00ml. en mds de una ocasidn, es innecesaria la
evaluacidn mds detallada del paciente con una prusba de estimulacidn
porr glucosa. Sin smbargo, cuando la glucosa plasmAtica en ayuna tiene
cifras menores de 140mg/l100ml. pera mayor de los esténdares normales
se puede realizar la prueba de tolerancia a la glucosa.

Debido a la dificultad para interpretar las pruebas de tolerancia
a la glucosa oral, la mayoria de los médicos confia en la persistencia
de hiperglucemia en ayunas para el diagndstico de diabetes.® La
concentracidn de hemoglobina glucosilada (HbA,<) se ha encontrado,
aumentada en la diabetes y refleja el promedio de glucemia de unas

semanas previas al examen. 8Su valor normal es <7%Z.%re:7

TRATAMIENTO.

l.a principal finalidad del tratamiento del enfermo diabdtico debe
ser mejorar al paciente, lo gque significa en los adultos, aobtener el
coﬁtrol metabolico para disminuir el sindrome hiperglucémico v

raestawrar el peso corporal ideal. En los nines, ademas de las medidas
10



mencionadas, es impartante “mantener una curva . ponderal adecuada. En

segunda’ lugar,.  es tambien xtraordiharia importancia - tomar las

medidas para trata e evita al’ menos retrasar la aparicidn de

camplicaciones diabéticas, entre’ellas, la enfermedad vascular.<:”

A. Dieta. La modificéﬁi6n  de la dieta @s una parte importante en el
tratamiento de la diabetes. Una dieta apropiada estabiliza el peso
corporal  acercandelo a los niveles 'casi ideales, minimiza la
hiperglucemia vy protege contra 1la hipoglucemia en pacientes que
requieren de insulina. Algunos autores incluyen en  sus  regimenes
disminuir la ingesta de grasas saturadas y al mismo tiempo aumentar la
ingesta de grasas poli-insaturadas para disminuir la aparicidn de
ateroesclerosis. Fara prescribir una dieta adecuada hay que tomar en
cuenta los requerimientos metabdlicos basales y las demandas caldricas
adicionales dependiendo de la cantidad de actividad de cada paciente,

obteniendo de esta manera el contenido caldrico dptimo.?-?

B. Insulina. La insulina esta indicada en diabeticos tipo I (DMID) asi
como en los diabdticos tipe II  (DMNID) con insulinopenia gque no
responden al tratamiento dietético, sdlo &) combinado con
hipoglucemni antes orales.
Hay tres tipos principales de insulina comercial disponibles:

1) de accidn corta con efecto rdpido, 2) de accidn intermedia,

%) de larga duracidn, con efecto lento. La insulina de duracidn corta
(insulina regular) es wuna inswlina cristalina con zinc proporciaonada
en forma soluble. Todas las demas insulipas comerciales han  sido
pspecialmente modificadas para reterner la accidn mas prolongada vy se

11



obtienen como suspensiones opacas a pH neutro, asociadas a protamina,

disueltas an amortiguadofes L‘de  {NPH) Q empleando

concentraciones variables de ziﬁc »guaaores de acetato
{insulina semilenta vy ultralenta).vDébidq qqé;ﬁgqé tipo de insulina
tiene diferente inicio de accidn, vidagméaiajy duracicon de efecto, la
dosis adecuada gse debera ajustar en  cada paciente segun sus

necesidadas en base a dosis respuesta.?«®.7

C. Hipoglucemiantes orales. Consisten en dos tipos principales: las
sulfonfilureas y las biguanidas. En general, estos agenteé se pueden
utilizar an pacientes mayores de 40 anos, particularmente en aguellos
que  sean obesos, cuando  la terapia dietética sola no es
suficisntenente efectiva. El médico tratante deberd establecer una
dosis que ayude a mantener la glucemia contreolada. De lo contrario
deberd suspenderse el tratamiento. Estos agentes no deberan ser
wkilizados en nifos, embarazadas, durante intervenciones quirdrgicas,
y puaden no ser efectivas en periodos de stress emocional & infeccidn.
lLa dosis debera aumentarse pauwlatinamente hasta controlar la
glucosuria sintomdtica v la glucemia en ayunas se encuentre alrededor

de 110mg/l00ml.

Sulfonilureas. Estos agentes son efectivos en un gran porcentaje de
casns. No obstante muchos médicos han dejado de prescribirloeos debido a
un estudio realizado por el University GBroup Diabetes Frogram, en el
cual concluyeron que la tolbutamida no era mas efectiva que la dieta
sola vy gque los pacientes tratados con tolbutamida presentaban un

aumanto de  muertes de causa cardiaca comparado con los controles.

12



Muchos estudios en pro y .en contra’ de -esta  informacidn se . han

realizado pero no se ha llegado a ninguna coriclusidn. En la actualidad

gstos agentes se siguen utilizando icon efectos’ positivos en muchos

pacientes y por muchos anos

Biguanidas. Se consideran uniriesgo ,1nminén£e para la salud debido a

su asociacion con la  acidosis ‘lactica’” por lo gue en EEUU esta en

desuso.

D. Educacidn del paciente. Es fundamental ensefar al pacienté
diabético cual es la fisiopatmlcgia de su padecimiento, el cuidado
rutinario v las posibles complicaciones de la diabetes mellitus, si es
gue se 25pera que gste viva una vida sana, libre de bhogpitalizaciones
v complicaciones. Fero la gran mayoria de los pacientes diabéticos
reciben muy poca informacidn  acerca de su enfermedad, principalmente
por falta de interds tento del paciente como de su medico tratante. El
médico tiene la responsabilidad de tamiliarizarse con los recursos con
los gque cuenta su comunidad, para educar a sus pacientes. Cada visita
al mddico deberd dejar ensefanza en el paciente diabético. Esto
ayudara al paciente a entender su enfermedad, llever el tratamiento
adecuadanante y evitar posibles complicaciones para llevar una vida

més pormal,t-F7

COMPLICACIONES AGUDAS.

Ademas de la hipoglucemia, los diabéticos son suceptibles de
presentar dos complicacionss metabblicas graves: la cetoacidosis
diahéltica y el coma hiperpsmolar. El primero es comin en la DMID

mientiras gque el segundo generalmente se presenta en la DMNID.

13



La rcetoacidosis 'diabética: es una  emergencia médica con una

ospitalarios especializados. Este

recion de insulina.

ceidn. aumentada de
“".

zacion de glucosa por

los tejidos perifdérica 1 hiperglucemia y diuresis

osmética. Ademds hay unavli -elerada de Acidos grasos por el

tejido adiposo, produtéiéﬁvde cuefpég‘ ceténicos de origen hepdtico vy
una disminucidn de su utilizacidn por los tejidos periféricos. Estas
anomal ias metabdlicas son responsables de la deshidratacidn, aciausig
metahdlica vy deficiencia de potasio y fosfato. El coma hiperosmolar
consiste en  hipsrglucemia severa, hiperosmolaridad y deshidratcidn

sevara en ausencia de cetoacidosis.

COMPLICACIONES TARDIAS.
El paciente diabético es labil a una serie de complicaciones. Un
nimero reducido de pacientes no llega a presentarlas, sin embarge el

nimero restante llega a notar su  aparicidn despues de 15 a 20 anos

haber iniciado con el padecimiento. Existen dos grandes

grupos de complicaciones tardias: angiopatia y neuropatia diabética.

A, Angiopatia diabética. Se divide en dos grandes categeorias gue
reflejan el tipo de vaso afectado al igual que la patogenia de 1la

alteracidn.

1) HMacroangiopatta. Afecta a los vasos de mayor tamafo del cerebro,
del corazdn v de las extremidades inferiores. Los factores de riesgo

14




son la hiperglucéﬁia& hiper&olgétérdlemié,;bibertensién arterial, el
tabmquiamm;»lé;éa§q yidqraq§6h-dellé”diébefés; Actualmente se cree que
la diabetes acelefa ia atefcgéhésis} '

Las complicaciones fundamentales de la macroangiopatia son: la
enfermedad cerebrovascular, cardiovascular y vascular periférica.

Emfarmadad cersebrovascular y cardiovascular. La incidencia vy
mortalidad asociada a las complicaciones cerehrovascul ares y
cardiovasculares es mayor en los diabéticos que en los no  diabeticos.
El infarto silencioso del miocardio es frecuente y debe sospecharse en
pacientes diabeticos con .sintomas de insuficiencia ventricular
izquierda de aparicidn sObita.

Enfermedad vascular periférica. Se referira en el caplitulo

: . + ’ :
corraspondiente a pie diabetico.2r*+9.7

2) Microangiopatia. Afecta primero las arteriolas, vénul as y los
capilares de ojo y rifton. En la patogenia, al parecer, estan implicado
el engrosamiento de la membrana basal capilar, junto con los cambios
vasculares y hematoldgicos que dan coma resultado hipoxia tisular.

Los dos drganos mas afectados son ojo y rifon.

Ratinapatia diabdtica. Las lesiones se dividen en dos categarias:
1) lesiones simples, 2) lesiones proliferativas. El tratamiento de
eleccion es la fotocoagulacidn.

Mefropatia diabética. Se describen dD; tipos de lesiones, a decir:
1) glomaruloesclerosis nadular, 2) glomerulaesclerosis difusa. Se
caracteriza por proteinuria seguida de insuficiencia renal

progrrasi va. et ?

15



B. Neuropatia diabédtica. La neuropatia diasética puede afectar todo el
sistema nervioso con la posible excepeidn del cerebro. Rara vez es
causa directa de muerte, pero es una de las causas principales de
morrbilidad., Se identifican varios sindromes. En ocasiones existen
todos en el mismo paciente. El mds comin es la polinewropatia
periférica. Generalmente es bilateral y los sintomas son: hipoestesia,
parestesia, hiperestesia y dolor, el cual es muy intenso pero

afortunadanante autolimitado. El tratamiento es sintomdtico.+4
PIE DIABETICO

Las lesiones en los pies de pacientes diabéticos son comunes y de
dificil control, y la interrogante acerca de su etiologia vy manejo
permanece un problema  mayor para la prefctica clinica. Se ha puesto
gran énfasis sobre el manejo de la diabetes en forma estricta y la
prevencidn de sus complicaciones, vy a pesar de que hay evidencia de
que la reduccicon de los niveles de glucosa reducen la incidencia de
complicaciones microangiopdticas tales como retinopatia y nefropatia,
su relacidn con el desarrollo del pie diabdtico es obscura.

En el diabetico, la combinacidén de enfermedad vascular,
neurapatia vy anomalias en el tejido conective producen un pie
inestable, suceptible de desarrollar lesiones en los pies. El que se
desarrollen J no dependerd de otros factores tales como la actitud
psicoldgica del paciente o su nivel.de educacidn, vy por la tanto su

capacidad para cuidar sus piesg.®1°
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A. Alteraciones vasculares. La macrdangiopatia es una enfermedad
arteroesclerdtica y. ateroesclerdtica caracterizada par ser més
frecuente y de comienzo mds precoz  que en la poblacidn no diabética.
La macroangiopatia gue arigina la enfermedad vascular periférica en
los diabéticus difiere de la de los no diab&ticos. En la primera las
oclusiones arteriales tienden a ser bilaterales y son con  mayor
frecuencia multisegmentarias, acompanadas de cambios en la pared
vascular, tanto proximal como distalmenta. En  la segunda se produce
una oclusidn vascular unilateral, abarca solo un segmento  vascular,
dejando el regto de los vasos arteriales sin afectar. La cirugla
vascular puede hacerse mds dificil en presencia de macroangiopatia
diabdtica, especialmente cuando existe compromiso de la circulacidn
colateral. Otra diferencia significativa en la macroangiopatia
diabdtica o3 la ioplicacidn de las arterias menores y mas distales,
mds que de las arterias femoral e iliaca, como es el caso de las
personas no diabéticas. En  los vasos pequefos puede conducir a la
pérdida del tejido subcutdaneo y puede hacer que la piel aparezca
brillante y apretada a lo largo del pie, vy que se experimente una
pérdida del vello en la superficie dorsal del pie y de los artejos del
mismo, 7 1=

El tabaquismo puede acelerar la aterogénesis, al ocasionar una
lesion repetitiva de las células endoteliales. La hipoxia estimula la
proliferacicdn de células cultivadas del mdsculo liso arterial de
humanos, por lo tanto se sugiers como un mecanismo de aterogénesis, ya
que el tabaquismo se asocia con niveles altos de carboxihemoglobina vy
transporte bajo de oxigeno a los tejidos. Consecuentemente el
tabaguismo se considera como  factor contribuyente del pie diabético,
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como se confirma en el  estudio realiza@n: ﬁér Dé1§r;qge‘jy'c0is. en
Australia. Ellos'ubservaron :qﬁé 1§§3‘pécieﬁtésvfuhgaéfésf;presentarnn
mayor riesgo de desarrollé}:piéldigbéﬁicb?Qué:eligrﬁquﬁn fUmador. La
rbesidad es otro factor debriesgo'qu predispone éiia aterogénesis.
Tieno un impacto sobre la diabetes porgue influye énvla secrecion de
insulina y en la insensibilidad d resistencia a la insulina por los
tajidos, de esta manera afectando el buen control del diabdtico,®»?s22

Normalmente la infeccion y la respuesta inflamatoria dan como
resultado la vasodilatacidn, el calor y el enrojecimientod. En el
diabéticm la infeccidn frecuentemente da como resﬁltado la formacidn
de pequenons codgulos que posteriormente obstruyen el riego sanguineo,
sumandose por 1o tanto al proceso isquémico y finalmente originando la
gangrena.,”

La posibilidad de coexistencia de la newropatia en el diabético
puede complicar 2l curso de la macrpangiopatia. Ya gue la neuropatlia
diabdtica s2 puede desarrollar gradualmente, una neuropatia no
detectable puede ser, en realidad, el primer acontecimiento en el

fracaso manifiesto de la piel en las extremidades inferiores, 2

B. Alteraciones neuroldgicas. La polinewropatia periférica es
probablemente la complicacidn neuroldgica mds comin de la diabetes.
Las alteraciones sansoriales son mas frecuentes que las alteraciones
motoras y los sintomas sensoriales generalmente aparecen primero. Los
sintonas referidos por los diabdticos incluyen tanto la disminucidn
cono el aumento de las sensaciones fisicas. La disminucion de las
sensaciones incluye hipoestesia y sensacidn de pesantez. Las partes
distales se afectan antes que las distales. El sentido vibratorio esta
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disminuido. Disminuye la prqﬁfgcgpdién;yal,iguaiiqde la sensibilidad a
los cambios de temperaturé y',51555cg6}f'bgéi siehpré se produce la
pérdida de los reflejos rotuliénoé?? tanfleo. Dé hecha, cuando se
produce pérdida de ellos en ancianos y no existe otra explicacidn, se
sospecha de diabetes. El1 aumento de las sensaciones consiste en
sensacidn de gquemazon, hormigueo, dolor e hiperestesia cutdnea. EL
dolor de las piernas puede ser muy intenso, particularmente en la
noche vy mejora con la deambulacion. La sensibilidad en la piel puede
ser tan grande gque el individuo no puede tolerar que nada togue su
piel. La polineuropatfa periférica da como resultado un aumento de las
medidas de seguridad. Los pies y las manos, que no experimenten
cambios de temperatura pueden sufrir guemaduras importantes antes de
gque el individuo se de cuenta de gue se esta produciendo dafio. Los
objetos tales como piedras pequenhas que entran en 1 zapato al caminar
y no se notan, pueden producir ulceras importantes. Otro tiﬁn de
neuropatia que puede contribuir al pie diab&tico es la artropatlia
diabdtica. Se produce en individuos con diabetes de larga evolucidn,
en la quinta o sexta decada de la vida. Tambien llamada articulacidn
d Charcot, ssta artropatia neuropdtica causada por la diabetes es una
variante de una artritis degenerativa ocasionada por la pérdida de los
mecanismos newonldgicos protectores gque existen normalmente. La
mayoria de los autores aceptan que @l mecanismo de la destruccidn es
la pédrdida de la sensibilidad, especialmente el dolor vy la
propiocepcidn. El  resultado es un pie deformado. El cambio en la
gstructura del pie conduce al desarrollo de nuevos puntos de presidn.
El resultade de esto es frecuentemente una ulcera neuropdtica, ya que
el individue no siente las alteraciones que se producen,®-1S,14,19
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C. Educacidn y actitud’ délvpaqignté;quifdiabétiqc' que - experimenta

periodns en que aumenta el stressimental, experimentara la  respluesta

fisioldgica en forma de-movim umentard. la’demanda-de/insulina.

Al mismo tiempo, los cambios fisioldgicos que se-producen

‘stress hace

ltad en el

autocontrol puede originar stress. En el artiéulujllamadoi "prondstico
de la diabetes” hay una seccidn titulada "5entimiéntos", gque refleja
las emocionas y el caomplicado estilo de vida del individuo diabético.
Bdsicamente habla de las preocupaciones con respecto a la dieta, el
parao corporal, la sexualidad, las relaciones interpersonales y el
emplen. Con este conocimiento en mente, el mddico debe desarrollar un
plan de tratamiento que incluya no solo el aspecto medicamentoso sino
un aspecto integral del paciente, que incluya su familia y su
comunidad. Con un entendimiento mds completo de su  padecimiento

llegara a un mejor control y vivira una vida mas normal.4

EVALUACION DEL FACIENTE.

La valoracidh de un paciente con pie diabético se inicia con una
higtoria clinica completa, gque incluya edad, sexa, ocupacidn, rol
familiar, habitos alimenticios, tabaguismo, actividad fisica, tipo de
calzado que usa; se investiga inicio de aparicidn de lesiones, su
evolucich, sintomas acompanantes y tipo de tratamiento utilizado. Se
debe realizar una exploracidn fisica completa con especial énfasis en
las extremidades inferiores: tipo de lesiones, coloracidn de piel,
temparatura, pulsos, deformidqdas oseas, sensibilidad. Los estudios de

laboratorio deben incluir una biometria hematica completa, glucemia,
20



urea y creatinina, kamen general de»orina‘y' proteinas totaies can
relacidn albumina/globulina. Las radioérafias nos pueden mostrar
lesiones oseas noa infectiosas,  como son la osteolisis vy la
osteoporosis, asi como las lesiones infecciosas como la osteomielitis.
Tambien pusden mostrar cambios radiograficos especificos en las
aarticulaciones del pie secundarias a la diabetes. En los cultivos de
los tejidos infectados de los pies de diabéticos, se han reportado
agentes aerobios v anaerobios. Los organisnos aisladaos mas
frecuentemente son las especies de proteus y enterococos. Se  han
utilizado una serie de técnicas para la toma de muestras para cultivo.
Con todas se ve gque la naturaleza de la infeccidn de los pies
diabdticos es polimicrobiana. Esto debe tomarse en cuenta en el

@ una tarapia antimicraobiana.

mamento de estable
Evaluacidn no invasiva del estado vascular. Las lesiones en los pies
de pacientes diabdticos estan localizadas en tejides con riego
sanguineo comprometido en mayor o menor grado. Consecuentemente su
capacidad para curar esta limitada. Ademds del examen clinico del
paciente se pueden realizar otros examenes no invasivos para valorar
el estado vascular de esa extremidad.

a) Medicidn de la presidn  arterial con técnica ultrasdnica (Dopler).
Este eamen revela la presidn arterial en el brazo, muslo, pantorrilla
y tohillo con medicidn Dopler utilizada desde la decada de 1los
sesanta. La perfusidn narmal produce una relacidn tobillo/brazo de
114, Se mide de ambos lados, derecho e izquierdo. La inversidn de la
relacidn a menos de O:é sugiere un poktencial de curacidn bajo. Esta
prusba es GLil para seleccionar pacientes gue requieran de angiografia
para valorar cirugia vascular.
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b} Rastreo 'por perfusidn con tecnesio 99. Este proporciona  una
secuencia dindmica de imagenes de perfusidn de tejidos blandos.
Imdgenes "calisntes" con mayor concentracidn de farmaco se relacionan
con inflamacidn vy generalmente indican circulacidn adecuada alrededor
de la lesidn. Un retraso en la imagen puede sugerir deficiencia en la
circulacidn. Este examen en conjunto con radiografias comunss pueden
ayuwdar a elegir el sitio de amputacidn al corroborar la buena
perfusion de los tejidos, que ayudara al proceso de cicatrizacidn. v
c) Ouimetria Regional Transcutdnea (ORT). Es una técnica diagndstica
no invasiva. Se wtiliza en la investigacidn de enfermedad vascular
perifdrica para valorar la perfusidn tisular midiendo la diferencia
entra la tensidn de xigeno transcutinee en las extremidades y el
tronco. En esta técnica se uwtilizan electrqdns que miden la tensidn de
axigeno en la piel, s comparan simultdneamente la lectura de la
atremidad afectada y el tronco, obteniendo una relacibn, o indice de
perfusidn regional (regional perfusion index—-RFI). Estudios sobre esta
tédenica se han descrito desde principios de esta decada. Uno de ellos
pstudio a un  grupo de diabéticos con enfermedad vascular periférica
con aximetria, medicidn de presiones vy arteriogfafia. Compard los
resultados v se llegd a la siguiente conclusidn: la ORT es el dnico
mtodo diagndstico no invasivo para valorar la perfusidn de tejidos
perifdricos, que proporciona resultados precisos en la diabetes. For
la informacitm gque da sobre la oxigenacidn de la wtremidad se
considera como  una arma de gran utilidad para disminuir la

morbimortal idad por enfermedad vascul ar periférica.

Ly 17, 161 ,1%,20,21 ,02 2,24
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MANEJD.
El manejo se divide bdsicamente en dos: 1) Manejo conservador,

2) Manejo quirdrgico. El manejo conservador incluye curacidn,
debridacidn de tejido necrdético, injertos, antibiosis y uso de calzado
adecuado. Conjuntamente se hace un  estudio completo de la  extremidad
con las técnicas antes mencionadas. Una ver gue ha fallado el manejo
conservaedor vy se ha determinado la afeccion vascular (vasos grandes o
vasos de pequelio calibre) asi como la afeccidn dsea (osteomielitis),
s valora cirugia vascular ¢ amputacidn de la extremidad. Para elegir
@l nivel de amputacidn se deben considerar los siguientes puntos:

a) el estado general del paciente tanto fisico como mental ,
b) condicidn clinica de la extremidad, c) grado de compromiso
vagcular, d)considaraciones biomecdnaicas (tipo de cirugia y
posibilidad de aplicar wna protesis) y ante todo e) realizar 1la

anputacidn lo mas distal posible para dejar mayor funcionalidad.=s
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL.

Se emplearon los registros de todas las cirugias efectuadas en
las 4 salas de quirdfano del Hospital General Zona II  No.1(HGZIINo.1)
durante los afnos 19832 a 1985 inclusive; los archivos del Departamento
de Codi-ficacion donde se registraron las amputaciones realizadas en el
HEBZIINo.l en el mismo periodo; las pirdmides de poblacidn de 1la
Delegacidn Baja California Norte y Deleg. E.C.N. Zona HMexicali vy
San Luis R.C., Sonora de los alos 1983,1984 y 1985,

Se utilid material de escritorio.

Ba apoyd y complements el trabajn con material bibliogrdfico.

METODO.

Se investigd el ndmero de amputaciones realizadas durante los
alos 1987 a 1985 en el Departamento de Codificacidn; al encontrar gque
faltaban registros de algunos meses, se decidid corroborar la
informacioh buscando directamente en los registros del Departamento de
Cirugfa. Se revisaron los registros de todas las cirugias efectuadas
durante los tres alos en las cuatro salas de quirdfana.

De lus registros de cirugia se anotaron todas las amputaciones
roal izadas durants los afdos 1983, 1984 y 1989. Los datos consignados
Fueran: fecha, sala, calidad de derechohabiente, ndmero de afiliacidn,
nanbire, odad, sexo, aperacidn efectuada, extrenidad operada. Los datos

cbtenidos se organizaron por afos. Una ver ordenados se procedid a
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graticar ssgun  grupos etariqé_ Yy ~sexo, afectacidn de miembros e
incidencia por orden crqnolﬁgfcax(menéual y anual).

Fara datermin#é'élk:ihﬂica de amputaciones fue necesario
investigar la piramide de poblacibn de la Delegacidn Baja Califdrnia
Narte, sona ngicali y San Luis, R.C., Sonora, ya que las cirugias
efectuadas en el HEZIINo.1 incluyen derechohabientes de estas zonas.
Eszta informacidn se recabd del Departamento de Archiveo Clinico y del
Departamento de Integracidn de la Informacidn.

Se investigaron las temperaturas que prevalecieron en esta ciudad
durante los afos 1983 a 1985. Fara obtener dicha informacidn se acudid
al Instituto de Ingenieria de la Universidad Autdnoma de Baja
California, Laboratorio de Meteorologia, en donde se capta la
informacidn por medio de satelite. Dicha informacidn se plasma en el
Registro de Observaciones Meteoroldgicas, de donde se tomaron las
temperaturas promedic, makima y minima de cada mes de los- afos
mencionados.

Finalmente se organizd toda la informacidn y se procedid a

graficar los resultados.
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EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

0-1 2800 3118 5918
1-4 18523 18351 6874
5-9 27600 26821 53821
10-14 25181 26204 51385
15-19 18717 21642 40379
20-24 17332 23406 : 40738
2529 1643 20549 36986
TO~E4 13611 16722 IOITT
A5-19 16730 12014 22744
40-44 BI79 9736 18115
45-49 7203 8365 15568
50-54 5981 7374 13355
5559 4881 - 5890 10771
6064 4285 4739 024
6569 3112 3396 &508
70-74 2417 2598 5015
7579 1693 1739 3432
Bo-+ 1936 1935 =871
Tatal 190218 214621 404839

Cuadro No. 1. Concentracidn de Foblacidn Derechohabiente de la

Delegacidn Baja Calif. Nte.; ano 198Z3.



EDAD HOMERES
o1 1074 1018
1-4 ; 7436 7143
5-9 12150 10979
10-14 12443 »¢i24ésr'
15-19 BSI0 - 9508
20-24 7005 9667‘ ‘ ,
- 25-29 6900 8628
| 30-34 56890 ‘géié
35-39 4607 5326
40~44 2807 4590
35-49 z323 4006
50-54 2827 3527
55-59 2402 2943
&0O-64 2062 2401
65-69 1623 1770
70~74 1317 1475
75-79 950 1009
BO—+ 1140 1145
TOTAL 85486 92868

MUJERES

24941

1038

16012

15528

Cuadro No. 2. Foblacidn derechohabiente en la Delegacidn Eaja Calif.

Norte, zona Mexicali

y San Luis R.C.,

Sonoraj

ano 1983.
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EDAD HOMBRES . MUJERES . TOTAL

0-1 3208 3165 6373

1-4 19139 18293 ‘ 37432
G~9 25559 23949 4952

10~-14 27186 . 264612 53798
15-19 16811 20751 37562
20-24 17117 24450 41767
25~29 16244 21762 IBOOA
T0O-34 13475 17326 30801
I5-39 10799 13173 23972
4044 8491 10172 18667
4549 7078 8620 15698
S0~54 5901 7937 13738
55-59 4959 6448 11407
60-64 4619 5690 10309
&5~69 3229 489 6718
70-74 2645 005 550
75-79 1647 1810 3457
BO-+ 2074 2170 4244
Total 190181 218942 409123

Cuadro No. F. Concentracidn de Foblacidn Derechohabiente de la

Delegacidn Baja Calif. Nie.; aho 19894.



EDAD

0-1

HE-69
70-74
75~7%
80—+

Total

HOMBRES

1794

B126 -

11259
12849
7098
7014
7028
6071
4544

3869

MUJERES

1276
7708

10860

12812

4059
3816
3155
2661
1809
1607

9.3
1331

F1607

16661

16250

13747

10337

8622

7458

4701

96355

4968

354

(21

3064
1916
2631

18932463

Cuadro No. 4. Poblacidn Derechohabiente de la Delegacidn Baja Calif.

Norte, zona Mexicali y San Luis R.C., Sonora; afo 1984.
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EDAD HOMBRES MUJERES V‘ TOTAL

0-1 2965 2737 5702
1-4 18081 17270 35351
5-9 24794 24312 49106
10-14 26385 26374 52761
15-19 17966 21818 39784
20~24 18163 24617 42780
| 25-29 17009 22269 39278
T0-T4 14246 18077 32323
35-39 10978 13550 24528
40-44 8466 10533 18999
45-49 8001 8407 16408
C50-54 6079 7968 14047
55~59 5332 4777 12109
bO~64 4688 5488 10176
b5~69 3548 3945 7493
T0-74 2729 2909 5638
7579 1921 2164 4087
80—+ 2217 2380 44617
Total 192897 Z22280 415177

Cuadro No. 5. Concentracidn de Foblacidn Derechohabiente de la

Delegacidn Baja California NMorte; aho 1985.



i-4
5-9
10-14

15-19

I0-34
3539

40-44

LHO-&4
L5-&9
70-74
75-79
BO—+

Total

Cuadro Mo.

HOMBERES

1106

L0746
4771

819

1764
1419
1063
1297

B6AS1

MUJERES
1007
7524

10879

1258

[}

8973

9786

7711
5865
4740
4102
3710
3149
2622
1939
1481
1115
1298

Q774

22094
25160

165935

13787
10636

8559

184194

4. Foblacidn Derechohabiente de la Delegacidn Baja Calif.

Nartz, =zona Mexicali y San Luis R.C., Saonora;

ano 1985.
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AND 'HOMBRES - MUJERES - GLOBAL

1983 190218 L0 218621 . 404839

1984 190218 409123
1985 192897 0 415177

Cuadro No. 7. Concentracién de Foblacién de la Délegacién

Haja California Norte; afos 1983 a 1989,

ANG HOMERES MUJERES GLOBAL
19283 85486 ) 93868 179354
1984 8356546 7607 183263
1985 86451 97743 184194

Cuadro No. 8. Concentracidn de Foblacidn de la Delegacidn
Baja California Norte, zona Mexicali y San Luis R.0.ySonaras;

anos 1983 a 1988,
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AND HOMBRES MUJERES TOTAL

1983 28 14 42
1984 33 20 93
1985 43 20 &3

Cuadro Neo. 9. Total de amputaciones por pie diabético;

anos 198%, 1984, 1983,
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No. de Casos
Foblacion #

Incidencia

No. de casas
Foblacidn *

Incidencia

No. de casos
Foblacidn #

Incidencia

Cuadro No. 10.

1783

Hombres Mujeres
28 14
85486 3848

T.28 1 104 1.49 » 104

19684

Hombres Mujeres

pries 20

85656 7607

I.89 ¢ 104 2.04 ¢ 104
1985

Hombres Mujeres

43 20

86451 Q7743

4,97 w 104 2.04 x 10

afio v global de los ahos 1983-198S,

# Incluye la zona Mexicali y San Luwis R.C., Sonora.

Global
42
179354

2.34 » 104

Global

2.90 x 104

Global

&3

184194

3.42 w10

Incidencias de amputaciones por pie diabético por seuxo,




MMMMMM 65>  AARAARAAPPPPPP
MAMA  &60-564 AAARA
55-59 PA
A  S50-54 AARA
Mujeres 4549 ARA Hombres
AAR 40-44 A
AA

3539 A

30-34

AARNA

AAHH HHHAAAAARAARAAA

No. de Casos Edad No. de casos

Cuadro Mo. 11, Distribucidn de amputaciones por edad, sexo y calidad
de derechohabiente; ano 1983,
Diabéticos: M=madre; P=padre; =asegurado.

Traumaticos: M=madre; F=padrej; A=asegurados H=hi jo.



MMMMMAA 65> AAAAARARAAFFPP
A
MMMMAA &0~&4 ARAAAARPP
M

MMMAA

o
U
)}
0

? ARAAF

50~-54 AR
AR
MUJERES : 4529 AR HOMBRES
A
AR 40-44 AA

ARARA

AR
IO-I4
AAARA
H <29 AAAAAAAABARBAAAARAAAAANAAHRHK

Mo, de casos Edad No. de Casos

Cuadro No. 12, Pistribucidn de amputaciones por edad, sexao y calidad
da darechohabiente; afo de 1984,
Diabéticos: M=madre; P=padre; =asegurada.

Traumdticos: Memadre; Fepadre; A=asagurado; H=hi jo.



Cuadro No. 13
Distribucibn de Amputaciones por Edad, Sexo y Calidad
de Derechohabiente

(1985

MMMAMMMEMM 65> APPAFAARAPAFPRPPAP

MMMM 60O-64 PAPANAP

A I5-35% AROAAA

AA

MM S50-54 FhanA

Mujeres A 45—4%7 ARML Hambres

A 40=432  PA

AR
35-39 A
AARARA
I0-T4
ANA
<29
A AHHHARAAARAAAHHAAAHAHHA

No. de Casos Edad No. Casos
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RESULTADOS
l.a poblacidén derechohabiente de 1la Delegacidn Baja California
Morte durante los afos 1983, 1984 y 1985 fue de 404839, 409123 vy

415177 raspectivamente. (Cuadro No. 1,2 y 5)

l.a poblacidn derechohabiente de la zona correspondiente a
Maxicall v San Luis R.C., Sonara durante el mismo periodo fue de
179354 en 1983, 183263 en 1984 y 184194, habiendo un incremento del

2.4% en este lapso de tiempo. (Cuadro No. 2,4 y &)

La concentracidn de estas poblaciones se ilustra en los cuadros

No. 7 v 8.

£l total de amputaciones por pie diabdtico en 1983 fue de 4%,
;iendo realizadas 28 en  hoambres y 14 en mujeres. En 1984 aumento el
ntmero reportandose 5% en todo el ano, 3% en hombres y 20 en mujeres.
Nuevamante se ve un incremento en el nldnero de casos registrandose un

total de &% amputacionss en diabelticos en 1985, 4% en hombres y 20 en

mujeres. (Cuadro Mo, 9)

lLas incidencias de amputaciones por pie diabético se ven
ilustradas en el cuadro No.10. En el sexo masculino se obtuve un
Indice de Z.28 por diez mil habitantes en 1983, Z.8%2 x 10% en 1984 vy
4,97 ¢ 10 en 1983. En el sexo femenino se obtuve un indice tambien
ascendente: 1.49 % 104 en 1983, 2.04 % 104 en 1984 y 2.04 x 102 en

19845, El {ndice glabal fue de 2.34 x 104 en 1983, 2.90 % 104 en 1984

a



y 342 % 10% en 19835, Claramente se ve el incremento en el indice

tanto por sexo como globalmente. (Cuadkp No. 10)

En los cuadros No. 11, 12 y 13 se observa la distribucidn de
amputaciones totales, traumdticas y por pie diabdtico, durante los
anos de 1983 a 1985. Se dividen por quingquenios y a la vez por sexo.
Ademds en cada caso se anota la calidad de derechohabiente. Los tres
anos mostraron el mismo patrdn: mayor ndmerc de casos en el sexo
masculino por las dos causas; presentacidn de pie diabético en mayores
de 40 afes con predominio en mayores de 6% afos; amputaciones
traumdticas registrandose con mayor frecuencia en menores de 29 anloss

la mayoria de los pacientes registrados como asegurados.

En la Grafica | se aprecia la incidencia de amputaciones por pie
diab&ftico por traumatismo segun los meses del afo 1983.

En enero y febrero se reportaron solo 2 casos de amputaciones por
pie diabdtico. Durante 21 mes de marzo se observa un pico, con 8
casos. La cwva va en descenso en abril v mayo con Sy I casos
repectivamente. Vualve a ascender con 9 casos en junio y & en  julio.
Hay un descenso brusco en agosto con 1 caso. Una vez mas asciende con

4 casas en sephiembre. -tubre s =21 3 ie
4 casos @ Liembre Octubre solo presenta casas, noviembre 1

I casos.

diciembre

Las amputaciones por traumatismos presentan con mayor frecuencia
en abril vy octubre con 6 casos cada uwno. Les siguen en frecuencia
agosto con § casos, mar:zo, junio y septiembre con 4 casos, noviembre

con I casos, junio con 2 casos y enero, febrero, marzo vy diciembre con
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ESTA TESIS N0 DERE
SAUR DE LA BIBLIOTECA

En la Gréiiéakz_yémﬁs_la incidencia del total de amputaciones por
pie diabético .Qﬂtfauhétisﬁns durante 1984. Las realizadas por pie
diabétice se ercontraron con mayor frecuencia durante enero y Jjulio
con 8 y 9 casos respectivamente. La curva se mantiene estable con 3 y
4 casos durante febrero, marzo, abril y mayo. Desciende a © en junio.
Tiene una gran elevacidn en julio con 9 casos. Vuelve a estabilizarse
en agosto y septiembre con 4 casos. En octubre se presentan é casos, S
a@n noviembrs vy 4 en diciembre. lLa incidencia fue mayor en los neses de
temperaturas muy calidas y muy frias.

La incidencia de traumatismos fue mayor durante mayo. Durante la
primera mitad del ano se presentaron el &66% de las amputaciones
traumticas. En enero se reportan 4 casos, en febrero &, en marzo 4 vy

e

en abril 5. Junio, julio, agosto y septiembre presentaron escaso

‘numero de casos (entre O y 3). Octubre vuelve a aumentar con 9 casos,

noviembre y diciembre con 2 y 7 casos respectivamente.

En resumen @l pie diabdtico prevalecid en invierna y verano.

En la Grafica I se ve la distribucidn por meses de las
amputaciones por pie diabdtico y traumatismo en 1985.

Se  puede observar mayor incidencia de amputaciones por pie
diabdtico en la segunda mitad del ano con 2 casos en naoviembre, 8 en
julio v septiembre, & en agosto y octubre y solo I casos en diciembre.
Durante =1 primer trimestre sa reportaron 23 casos  con mayor
incidencia en enero con b casos.

Aprezciamos los picos durante el mes caluroso de julio y el mes

frio de noviembre.
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La incidencia de traumatismos se mantiene en un promedio de 3 por

mes. Fresenta un pico en septiembre con 7 casos sequido de abril con 5

e

casos, enero vy  diciembre con 4 casos, marzo, julio, octubre vy

noviembre con 3 casos. En los meses restantes se dieron 2 casos
(febrero, junio, agosteo) y 1 caso (mayo) respectivamente.
Cuadro No. 14
Temperatura en Baja Cfa. Nte.
1982-1985

Tewnp.Fromedio Temp.Maxima Temp.Minima
Mes -

1983 1984 1988 1983 1984 1985 1983 1984 1985
Enero 3.2 12,9 10.46 21,0 21.0 17.7 4.6 5.6 4.3
Febrero 14,0 13.8 12.2 21.0 22.9 20.7 7.6 5.5 S.1
Mgr:a 16.5 17.3 15.0 2.8 26.7 2I.4 10.9 8.3 8.4
Abril 17.3 12.6 21.0 24.8 28,2 256.9 2.7 11.4 12.5
Mayo 24.6 27.4 24,2 35,3 37.3 332 14.6 17.0 18.1
Junio 27,9 28.8 3041 37.6 3I7.4 39.4 17.6 20.0 12.8
Julie 32.7 S1.6 3206 40.7 3I7.7 40.2 23.9 26.0 25.8
Agosto 2W.7 31.8 31,7 I7.4 38B.1 39.6 24.9 235.Z 23.8
Sept. I0.6 29.5  24.9 A7.2 0 F7.0 0 IE.0 24.8 23,1 18,0
Octubre 22, 20.0 21.3 1.3 3F8.1 29.5 16.1 12.8 14,6
Nowv. 15.9 15.% 12.4 24.4 22,9 17.0 ?.7 7.8 6.9
Dic. 12.7 11.2 * 20.6 16,2 * 6.5 6.4 *

* No hubn registros.
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El Cuadro No. 14 muestra las temperaturas promedio, mdxima vy
minima da cada mes de los afos 1983-1985 ilustradas tambien en las

Braficas 4,5 y 4.

En general, las temperaturas mds bajas fueron en enero

praedominande en 1985. Las temperaturas mds altas fueron en julio.

Los cambios més bruscos en temperatuwra fueron de septiembre a
octubre de 1984 con descenso de 9.3° y de octubre a noviembre de 1985

con descenso de ?.7%. Los descensos fueron paulatinos en 1983,

Las Graficas 7,8 y 2 muestran las amputaciones realizadas en el
periodo de 1983 a 1985, haciendo referencia a la afectacidn de
miembros. En  todas se vib que m&s del SO%Z de las amputaciones se
realizaron en extremidades inferiores, siendo su causa el pie

diabaticeo.
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CONCLUSIONES

I'. Incidencia.

A. La poblacidn global de derechohabientes ha aumentado en un 8% de
198% a 1985,

B, La incidencia de amputaciones por pie diabético se incremento en
un F1%4 en el mismn periodo.

C. Lo anterior hace evidente gque el incremento de amputaciones no

va @n relacidn con el aumento de la poblacidn derechohabiente.

II. Edad y Sexo.

A. El sexo masculino predomind tanto en los casos de pie diabético
como en los traumatismos. '

B. Las amputaciones por pie diabético se registraron a partir de
log 40 anws de edad, siendo la presentacidn de los casos progresiva,
alcanzando un pico mdximo en mayores de 65 anos.

2. En los casos por traumatismo sigue predominanda el sexo
masculino. Contrario a lo observado en el pie diabético, en estos
casos la médxima incidencia ocurrid en menores de 29 ahos.

D. Entre los casos registrados la calidad de derechohabiente mas

frecuentanente encontrada fue la de ASEGURADD, siendo semejante para

los 2 grupos registrados.
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I1I. Estacicnes del Afo.

A. Analizando la presentacidn  de casos  por mases y
correlacionandol o con las temperaturas correspondientes, se concluye
que la maxima incidencia se encuentra durante los meses muy c8lidos,
muy frios 0 cuando se registran cambios bruscos de temperatura.

IV, Afectacidn de Miembros.

En nuestro hospital mis del S0% de las amputaciones no traumaticas

gon de pie diabético.
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SUGERENCIAS

En el presente trabajo se analizd la incidencia de amputaciones
por causa diabdtica vy traumdtica; predominid por sexo y edad; vy
variaciones estacionales.

Con la informacidn obtenida se sentaron las bases para un estudio
prospactivo  en 2]l cual debetran tomarse en cuanta factores
predisponentes tales como:

tipo de diabetes

tiempo de evolucidn

tratamiento

nivel educativo

otros

Se espera que los resultados obtenidos en esta tesis sean  un

estimulo para continuar con la investigacidn del tema para beneficio
de la poblacidn derechohabiente de nuestra entidad Yy el

enriquacimiento cientlfico del cuerpo médico de nuestro hospital.
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