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Francisco.

PROBLEMA:

El manejo de pacientes con pie del diabético es en cierta forma, de
manera empirica, ya sea por el mismo paciente o por médicos que no
estan capacitados para el manejo de esta complicacion de la diabetes, lo
que habla de la falta de educacion en el paciente y de la capacitacion del
personal de salud que lo maneja, retrasando con ello el diagndstico
oportuno de las complicaciones y/o el estadio de la enfermedad, haciendo
dificil el abordaje médico y quirtrgico y la posterior rehabilitacién, esto
resulta en mayor numero de amputaciones que, desgraciadamente, se
dan en pacientes aun en edad productiva y no so6lo en pacientes de la
tercera edad.

En nuestro hospital no hay un protocolo o guia de manejo para
este tipo de pacientes, que sea multidisciplinario e integral, mejorando asi
las condiciones del paciente, su entorno familiar, social y productivo, en
donde pueda influir el manejo por diferentes especialidades, sobre todo de
manera oportuna. Esto puede integrarse en una clinica de pie diabético,
en donde el manejo temprano e integral, se convierte en una realidad.

HIPOTESIS:

La atencién temprana y sistematizada de los pacientes con pie
diabético disminuira el nimero de amputaciones.

ANTECEDENTES:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta a un
porcentaje considerable de la poblacién y mas que una enfermedad,
constituye un grupo de enfermedades, donde el denominador comun es la
hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el mundo, por las
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grandes repercusiones cronicas y de salud que afectan, sobre todo, a la
poblacién econémicamente activa. (1)

Las lesiones producidas en los pies de los diabéticos se han
descrito desde tiempos inmemorables, como se desprende de este pasaje
biblico:

‘En el trigésimo noveno afio de su reinado Asa sufri6 una
enfermedad en sus pies. Pese a que se encontraba muy grave él no
requiri6 ayuda al Serior, sOlo a los médicos. Mas tarde, en el
cuadragésimo primer afno Asa fallecié y descansé junto a sus padres”.
(Antiguo Testamento). (12

La primera descripcion de las ulceras en los pies de los diabéticos
se realizé en 1806 por M. P. Garco. En la primera mitad del siglo XIX ,
Charles Jacob Marchal presentd un informe sobre la relacion de arteritis y
gangrena en la Academia de Medicina de Paris.?¢

Con el advenimiento de los antibiéticos, la Insulina por Bainting y
Best el pronéstico del manejo mejord hacia el decenio de 1930.¢2

La prevalencia de la Diabetes Mellitus a nivel mundial varia mucho
en cada pais, pero se cree que la cifra de diabéticos en el mundo se
incrementara de 4 a 54% entre 1995 y el 2025; en los paises
desarrollados de 5.9 a 7.6% y en los paises en vias de desarrolio de 3.3 a

3.9%.(1,11)

En Estados Unidos existen 5.5 millones de diabéticos, afectandose
a un 5% de la poblacién general y a un 18% de personas entre 65y 74

afos de edad. (1,4.5)

En México el panorama no es muy alentador, en 1993 se
encontraba una prevalencia del 7.2%, ubicandose en los primeros lugares
en causas de muerte, asi mismo para 1997, 4 millones de mexicanos

entre 20 y 69 afios padecian Diabetes Mellitus. (1)

La Diabetes Mellitus es el factor de riesgo que se acompana del
indice mas alto de isquemia de la extremidad inferior, que pone en riesgo
la integridad del miembro. Las infecciones del pie son también una
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importante causa de morbilidad en los pacientes diabéticos. La Diabetes
Mellitus es la primera causa de amputacion no traumatica de las

extremidades inferiores. (1.4.5,8,11)

La frecuencia de gangrena en pacientes diabéticos es 50 veces
mayor que en pacientes no diabéticos. (1.4.5,8,11)

El 80% de amputaciones mayores de miembros inferiores se
realizan en pacientes diabéticos y es directa o indirectamente la tercera

causa de muerte, (1,11)

Aproximadamente el 15% de los pacientes diabéticos presentaran
una Ulcera en el pie y una importante fraccién de ellos sufrira, en algan
momento, alguna amputacién. (Riesgo del 14 al 24% con esa ulcera u

otras posteriores). (1,7,9,11)

En el estado de Baja California Sur no contamos con una
estadistica fidedigna para analizar de igual manera este problema de
salud, por lo que nos dimos a la tarea de buscar la informacion ya
existente en nuestro hospital, que es el de concentracion y referencia
mas grande del estado.

En el periodo comprendido de Enero de 2000 a Diciembre de 2002,
en el Hospital Juan Maria de Salvatierra, siendo este un hospital de 90
camas; se manejaron hospitalizados 52 pacientes con diagnéstico de pie
diabético. Y solo 20 pacientes (38.4%) se logré clasificar de manera
objetiva; a pesar de eso no se especifica un manejo estandarizado en

cada uno de ellos. (3)

De estos 20 pacientes, 12 (60%) fueron hombres, 8(40%) mujeres.
Con edades que oscilaron entre 30 y 97 afios. De acuerdo al tiempo de
evolucién de la diabetes mellitus; 6 pacientes con mas de 10 afios de
diagnéstico, 6 entre 5 y 10 afios de diagnostico, 5 con menos de 5 afios de
diagnéstico y 3 ignoraban el tiempo de evolucion. De todos, ninguno tuvo
un control metabdlico objetivo. Definiéndolo como tal la toma de niveles
séricos de hemoglobina glucosilada.



En el expediente clinico dificiimente se clasificd la lesion 6 se
realiz6 de manera incompleta y con los datos clinicos obtenidos se

clasificaron de la siguiente manera: (3)

Clasificacion de Wagner:

Estadio Pacientes

OhWN=0O
ABOOW-—-0

Clasificacién de Tampico:

Estadio Pacientes
A 0
B .
C 5
SIN CLASIFICAR 13

Del total de pacientes que ingresaron,11 pacientes tuvieron manejo
empirico previo y 9 pacientes ya habian sido manejados en nuestro
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fueron: la angiografia en dos de nuestros pacientes y el ultrasonido
doppler no se realizé en ninguno de los pacientes.(3)

El nivel de amputacioén fue como se muestra a continuacion:

Nivel de amputacién Ndmero de pacientes
Mayor 16
Menor 3
No se amputd 1

El promedio de dias de estancia por paciente fue de 13 dias con
una variacion de 7 a 30 dias. @

Solo 5(25%) pacientes, tuvieron seguimiento en la consulta extema
por lo menos en dos ocasiones. (3)

Los resultados arriba explicados nos muestran que no existe una
correlacion del todo objetiva entre la clasificacion de la lesion y el
tratamiento final. Aun cuando se trate de una muestra pequefia, se
observa que no hay un buen seguimiento de los pacientes ya que a pesar
de ser reingresados lamentablemente terminan con algin tipo de
amputacion; esto es atribuible a la pérdida del contacto con el paciente y
asi la consecuencia de que el paciente regrese al hospital cuando existe

ya alguna complicacién. (3)

En otras instituciones como en la Unidad de Medicina Familiar No.
57 del IMSS de Veracruz por ejemplo, el manejo de los pacientes
diabéticos con lesiones en el pie se realiza en un espacio destinado para
ellos catalogado como “Clinica de pie diabético”.””

Definimos “clinica del pie diabético” como: El lugar donde se
proporciona atencion en consulta externa a los referidos de otros centros
de atencién, con lesiones Wagner 0 al V o a los egresados
tempranamente de los servicios de cirugia general y angiologia. Cuyo
propésito principal es prevenir la lesién, curacion y cierre primario de
lesiones, limitar el dafio y rehabilitar al paciente. (7)



propésito principal es prevenir la lesién, curacion y cierre primario de
lesiones, limitar el dafio y rehabilitar al paciente. (7)

Como concepto de pie diabético lo podemos definir como una
alteraciéon clinica de base etiopatogénica neuropatica inducida por la
hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y
previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie.
(1,6,11)

Cabe aclarar que dentro de la fisiopatologia de la Ulcera en el pie
del diabético tiene como desencadenante cuatro factores basicos. (4.6,11)

Factor basico o inicial. La hiperglucemia en cifras superiores de
130mg mantenidos inalterables durante un tiempo prolongado.

Factores primarios. Neuropatia, microangiopatia, macroangiopatia.

Factores secundarios. Hematologicos, inmunolégicos, articulares y
dermatolégicos.

Factores desencadenantes. Deformidad o&seas, limitacion del
movimiento, traumatismo de tipo mecanico, térmico, fisico, quimico 6
biolégico.

En la neuropatia existen dos teorias: una metabdlica en la que se
habla de aumento del sorbitol intraneural, degeneraciéon neural y retardo
en la velocidad de conduccién, todo inducido por la hiperglucemia que
posibilita esta via; y otra vascular, donde debido a la hiperglucemia se
aumenta la resistencia vascular endoneural, disminucién del flujo
sanguineo e hipoxemia neural. Todo lo anterior traducido a la clinica
resulta en, pérdida sensorial, vibratoria y tactil, con vulnerabilidad a
traumatismos, callosidades y deformidades Oseas, atrofias de los

musculos intrinsecos del pie. (4.11)

Otro componente de la neuropatia es la autonémica responsable de
la anhidrosis, apertura de shunts arteriovenosos, pérdida de
vasoconstriccion postural (edema), calcificacion de la capa media de las

arterias. (6,11)

En cuanto a la microangiopatia en este padecimiento se encuentran
también dos teorias: la metabélica que consiste en un engrosamiento de la
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membrana basal secundaria la glucosilaciéon no enzimatica del colageno y
los proteinglucanos. (11)

La teoria funcional se refiere a que la misma neuropatia provoca
derivacién del flujo con la consiguiente hipoxia tisular. (11)

La macroangiopatia se refiere a la formacion de placas de ateroma
y sus complicaciones; tales como la obliteracion y/o estenosis vascular.
(1,11)

Los pacientes con DM muestran cierto grado de alteraciones
hematoldgicas tales como: hiperfibrinogenemia, aumento en la agregacion
plaquetaria, aumento en la produccién de tromboxanos, lo que aumenta la
viscosidad sanguinea. Hay alteraciones a nivel inmunolégico entre las mas
importantes estan: alteracion de la diapédesis, de la fagocitosis, la funcion

granulocitica y la adherencia leucocitaria. (1,11)

Las alteraciones en el tejido conectivo dan como resultado dafo
articular, con limitacion del movimiento articular, aumento de la actividad
osteoclastica (resorcion 6sea). Un paciente que tiene dafio articular tiende
a cambiar la presion a la hora de la deambulacion con afectacion de las
articulaciones subtalar y primera metatarsofalangica, que son las que

vemos afectadas en los pacientes con pie en riesgo 6 ya con dicera. (1.11)

El manejo integral de todo paciente diabético con ulcera del pie,
debe ser llevado de manera multidisciplinaria y para optimizar su manejo
debe realizarse el estudio y tratamiento de acuerdo a un protocolo de
manejo donde sea posible identificar un paciente en riesgo de manera
temprana y a su vez clasificar a aquellos que necesiten otro tipo de
intervencion.

Existen diversas clasificaciones para el estudio y manejo del pie
diabético. Pero utilizaremos en este estudio las clasificaciones que con la
buena exploracion fisica ayuden a agilizar el manejo de este tipo de
pacientes:



Clasificacion de Wagner

Grado 0: pie clinicamente normal, pero al que un grado variable de
neuropatia y la presencia de deformidades 6seas lo sitlan como “pie en
riesgo’.

Grado 1: existe ulcera superficial, que no afecta aun el tejido celular
subcutaneo. Celulitis superficial.

Grado 2: Ulcera profunda no complicada, que afecta a tendén,
hueso, o capsula, sin osteomielitis.

Grado 3: ulcera profunda no complicada, con manifestaciones
infecciosas, osteomielitis, absceso.

Grado 4: gangrena necrotizante limitada (digital, antepié, talén).
Grado 5: gangrena extensa. (1. 7,11)

Clasificacién del Hospital General de Tampico (1):

Tipo
de Caracteristicas
lesion

Factor

predominante Caracteristicas

Claudicacion intermitente,
dolor en reposo, cambio de
coloracion con o sin flebitis,
gangrena seca.

Lesion profunda, Alteracion de la sensibilidad:
hasta 2cm periféricos Hiperestesia, anestesia,

Lesion superficial sin
A celulitis y sin presion  Angiopatico
Osea

B deceluliis y afeccion  N@UroPatico L iirosis, callos, deformidad
Osea en el pié.
Lesion que incluye Abscesos profundos, Sx
todos los planos »2cm compartimental, necrobiosis
c de celulitis, secrecion Mixto avanzada, gangrena,
purulenta, necrobiosis, septicemia, alteracion al
afectacién de estado general.

articulacion a hueso.




En el primer Simposium Internacional de Cirugia del Pie Diabético
realizado en el 2002 en ltalia, se propuso que las indicaciones del manejo
quirdrgico del pie diabético deben basarse en una Clasificacion de Riesgo
para definir la probabilidad de amputacién mayor. Esta clasificacion es

como sigue: (2)

Clase [: cirugia electiva, para aliviar el dolor y/o mejorar el movimiento, el
paciente no tiene neuropatia clinicamente significativa, su riesgo de
amputacion es muy bajo.

Clase lI: cirugia profilactica, en pacientes con pérdida de la sensibilidad,
en los cuales se quiere disminuir el riesgo de reulceracion en un sitio
vulnerable, Vgr, Reseccion de la cabeza del metatartasiano, el riesgo de
amputacion mayor es bajo.

Clase lll: cirugia curativa, puede ser un procedimiento idéntico al clase Il
pero aqui se incluyen pacientes con isquemia de la extremidad que
requerira intervencidon vascular, o pacientes con infecciones crénicas
localizadas u osteomielitis crénica. Paciente con riesgo moderado de
amputacién mayor.

Clase IV: cirugia de urgencia, definitivamente para limitar la progresion de
infeccion aguda de la extremidad, en el tipo de cirugia influye la isquemia
critica de la extremidad, hay un riesgo muy elevado de amputacién mayor.

Para lograr clasificar y estadificar las lesiones se necesitan
auxiliares diagnosticos asi como un examen fisico minucioso en donde
debe investigarse signos y sintomas tales como: claudicacién intermitente
dolor al reposo, datos de isquemia o necrosis, signos como cambio de
coloracién, llenado capilar, temperaturg, alteraciones en las unas,
deformidad 6sea, atrofia muscular, alteracién de sensibilidad vibratoria.
(1, 4,7,10,11)

Estudios de gabinete que pueden ser invasivos o no, tal es el caso
de la angiografia, ultrasonografia doppler, pletismografia digital,
determinacion transcutanea de la presién parcial de oxigeno. Sin embargo
el mejor método para la deteccion de un pie diabético sigue siendo la
clinica, realizando una exploracion fisica detallada, pudiendo hacer
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prevencion desde las clinicas de primer nivel de atencién y asi manejar a
los pacientes diabéticos que presentan pie en riesgo y no esperar hasta

que la amputacion sea inminente. (1. 4.7,10,11)

OBJETIVOS:

1.- Realizar un protocolo de manejo donde se incluya:

La obtencién de un espacio fisico dedicado especificamente a estas
patologias.

Establecer manejo integral entre los servicios de medicina intema,
ortopedia y cirugia.

Educacion del paciente sobre el riesgo en el que se encuentran y
asi prevenir amputaciones.

2.- Estructurar un protocolo de tal manera que el manejo del paciente una
vez en el hospital sea lo mas fluido posible.

3.-Clasificar de manera objetiva las lesiones del pie diabético en base a la
clasificacion de Wagner, Tampico y Riesgo Quirdrgico e iniciar el manejo
oportuno.

4.- Llevar un seguimiento y control de los pacientes una vez egresados
para evitar recaidas.

5.- Comparar los resultados con el antecedente historico 2000-2002.

JUSTIFICACION:

Existe la necesidad de la creacion de una clinica del pie diabético
que incluya el manejo, la educacion intrahospitalaria y la prevencion una
vez egresado.

DISENO DEL ESTUDIO Y TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio prospectivo, abierto, longitudinal, descriptivo, comparativo.
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GRUPO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes diabéticos con ulcera del pie que ingresen al
hospital Juan Ma. De Salvatierra en el periodo de Octubre del 2004 a
Agosto del 2005, que acepten el tratamiento y seguimiento hasta que sea
dado de alta (retiro de puntos y/o buen tejido de granulacion).

VARIABLES INDEPENDIENTES (CAUSAS):

Edad.

Sexo.

Tipo de diabetes mellitus.

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.

VARIABLES DEPENDIENTES (EFECTO):

Control metabdlico (HB glucosilada).

Tiempo de evolucion de la lesion.

Clasificacion segun Wagner, Tampico y riesgo de amputacion.
Amputaciones previas.

Manejo empirico u hospitalario previo.

Riesgo actual de amputacion.

Numero de reingresos.

Dias de estancia.

Nivel de amputacion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Todos los pacientes diabéticos con lesiones en el pie que ingresen al
Hospital Juan Ma. De Salvatierra en el periodo de Octubre del 2004 a
Agosto del 2005 y que acepten el tratamiento y seguimiento.
(Consentimiento informado).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Que no se acepte el tratamiento
2.- Que se cambien de institucion

11



3.- Que no estén llevando el seguimiento hasta el final del estudio o hasta
el alta por mejoria
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Muerte del paciente.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio prospectivo abierto, longitudinal, descriptivo,
observacional, a todos los pacientes diabéticos con lesiones en el pie, que
ingresen al servicio de cirugia, para clasificar el tipo de lesioén y el riesgo
de amputacion, durante el periodo de Octubre del 2004 a Agosto del 2005,
mediante el interrogatorio directo y la exploracion fisica que se
recolectaran en una hoja para su andlisis estadistico.

CALENDARIO DE ACTIVIDADES:

Recoleccion de datos de pacientes que ingresen al servicio de
cirugia de Septiembre 2004 hasta Agosto 2005.

Llenado de la hoja de recoleccién de datos al ingreso del paciente.

Toma de Ultrasonido Doopler, si es posible al ingreso o a las 24
horas después.

Toma de muestra de Hemoglobina Glucosilada a las 08:00 a.m. En
las mismas circunstancias para todos los pacientes.
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ANALISIS DE DATOS:

Se hizo un andlisis comparativo entre los dos grupos de pacientes;
el antecedente histérico 2000-2002 y el nimero de pacientes que se
obtuvieron de Octubre 2004 al mes de Agosto 2005. Se calculé el
promedio de edad, dias de estancia, las caracteristicas de la poblacion y
se compard el numero de amputaciones. Ademas analizamos las
condiciones al ingreso de acuerdo con las clasificaciones de Wagner,
Tampico y Riesgo de Amputacion.

RECURSOS:

Humanos: Médicos adscritos, residentes e internos del servicio de
cirugia que tendran el primer contacto con el paciente al ingreso, durante
su estancia intrahospitalaria, y en el seguimiento en la consulta externa,
meédicos de anestesiologia, personal de enfermeria, de laboratorio y rayos
X.

Fisicos: Hojas de recoleccion de datos, estetoscopio,
baumanémetro, martillo de reflejos, diapason graduado, filamento de
Semmes-Weinstein, bascula, consultorio, mesa de exploracion, material
de curacion, sala de quiréfanos, doppler, angiografia, hoja de
recomendaciones para la educacion del paciente para el cuidado de los
pies.

RESULTADOS:

Se analizaron 22 pacientes de Octubre 2004 — Agosto 2005;
excluyéndose 3(6.6%) 1 por defuncion y 2 por no aceptar el tratamiento.
Quedando un total de 19 pacientes, 15(79%) hombres y 4(21%) mujeres,
con edad promedio de 58 arios, promedio de 13.3 dias de estancia.
4(21%) pacientes con niveles de Hemoglobina glucosilada menor de 7,
8(42.1%) pacientes con niveles de 7 a 10 y 6(31.5%) pacientes con
niveles mayores de 10, solamente en 1(5.2%) paciente no se midid. El
promedio de reingresos fue de 0.7 por paciente. Amputaciones mayores
7(36.8%) pacientes y amputaciones menores 3(15.7%) pacientes.
9(47.3%) pacientes no se amputaron. A los 19(100%) pacientes se les
clasific6 de acuerdo a las escalas de Wagner, Tampico y Riesgo de
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Amputacion. Presentaron manejo empirico previo 9(47.3%) pacientes,
manejo hospitalario previo 10(52.6%) pacientes. Los auxiliares
diagnésticos se utilizaron de la siguiente manera: Doppler en 11(58%)
pacientes, Angiografia en 1(5.2%) paciente y no se utilizd ningan auxiliar
en 7(37%) pacientes. El valor de hemoglobina glucosilada en los
pacientes con amputacion mayor tuvo un promedio de 7.3 g/dl., en las
amputaciones menores 9 g/dl. Y en los pacientes que no se amputaron 9.2

g/dl.

Tabla 1. La relacién entre el nivel de amputacion, hemoglobina glucosilada
y el tiempo de evolucion de la diabetes.

Nivel de Hemoglobina Tiempo de evolucién de la
Amputacién glucosilada diabetes

Mayor (7 7.39 g/dl. >10 afios
pacientes)

Menor (3 9.0 g/dl. > 10 afos
pacientes)

No se 9.2 g/dl. < 5 afios (3 pacientes.),

amputaron 5y 10 afios (2 pacientes.)

(9 pacientes)
> 10 anos (4 pacientes.)

14



Tabla 2. Nivel de amputacién segun las clasificaciones propuestas, 2005

Nivel de . 2 .
Amputacion Num. De Pacientes Clasificacion
Wagner Tampico R'BQO‘I’:"
Estadio Num. % Estadio  Num. % Estadio Num. %
7 3 3 42 A 1 14.2
e (368% 4 2 28 B 1 142 W 4 574
5 2 28 ] 5 71.4 v 3 429
3
Menor (15.7%) 1 333 B 3 33.3 1 1 333
2 666 n 2 666
No se 9
amputaron  (47.3%) 1 2 222 A 5 555 | 6 66.6
2 3 33.3 B 333 1l 3 33.3
3 3 33.3 C 1 111
4 1 111
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Tabla 3. Relacion entre el nivel de amputacion, la clasificacion de riesgo

de amputacion y la utilizacién del Ultrasonido Doppler:

Nivel de Num. De : . Ultrasonido
amputaciéon Pacientes Rissgo de:ampuiacion Doppler
Estadio Num. % Num. %
Mayor 7 (36.8%) I 4 57.1 3 428
v 3 42.8 1 14.2
Menor 3 (15.7%) ] 1 33.3 1 33.3
]} 2 66.6 1 33.3
No se 9 (47.3%) | 6 66.6 3 33.3
amputaron
1] 3 333 2 22.2

Tabla 4. Comparativo entre el antecedente histérico 2000-2002 y el 2005
y el nimero de pacientes amputados segun el nivel de amputacion:

Nivel de amputacion 2000-2002 2005
Mayor 16(80%) 7(36.8%)
Menor 3(15%) 3(15.7%)
No se amputaron 1(5%) 9(47.3%)

16



Tabla 5. Clasificacion de los pacientes segun escala de Wagner y
Tampico en el 2000-2002.

Nivel de Namero de

amputacion  pacientes Clasificacion
Wagner Tampico
Estadio Namero % NGmero %
Mayor 16(80%) 3 8 50 A 0
4 4 25 B 1 6.25
5 5 25 C 5 31.25

sC 10 62.5

Menor 3(15%) 1 1 33 B 1 33.3
2 2 66 SC 2 66.6

No se

amputaron 1 (100%) 2 1 100 SC 1 100

*SC: sin clasificar.
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Gréfico 1. Grafico comparativo de pacientes por género entre el
antecedente histérico 2000-2002 y el 2005.
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Grafico 2. Nimero de pacientes segun la hemoglobina glucosilada.
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NIVEL DE AMPUTACION
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Grafico 3. Se muestra grafico comparativo del nivel de amputacion, entre
el antecedente histérico 2000-2002 y el 2005.



AUXILIARES DIAGNOSTICOS
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Grafico 4. A pesar de que en algunos pacientes no se logro realizar el
USG doppler, en el 2005

En la mayoria de los pacientes se realizd, comparado con el 2000-2002
que no se realizé en ningun paciente.
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Grafico 5. La clasificacion de Wagner en ambos periodos es similar, con
captacion de pacientes en estadios mas tempranos en el 2005.
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Grafico 6. Todos los pacientes del 2005 se estadificaron con la
clasificacion de Tampico, en comparacion del antecedente histérico 2000-
2002
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Gréfico 7. Nimero de pacientes segun el estadio de la clasificacion de
riesgo de amputacién. Un buen nimero se capt6 en estadio temprano.



DISCUSION:

El clasificar los pacientes diabéticos con lesiones en el pie, es un
esfuerzo importante y definitivamente marca la pauta de manejo y
seguimiento, ya que no es lo mismo amputar un paciente porque "
creemos” que no va a salir adelante, a que se ofrezca la amputacion con
evidencia clinica y apoyada por supuesto con auxiliares diagnésticos como
fue en nuestro caso el USG Doppler, realizando en esta forma el manejo
mas adecuado segun cada caso.

No se pudo demostrar relacion entre el control metabdlico y el nivel
de amputacion, ya que los pacientes con amputaciones mayores (7) son
los que presentaron niveles de hemoglobina glucosilada menores (7.3
g/Dl.), tampoco se pudo demostrar que el tiempo de evolucion de la
diabetes se refleja en un descontrol metabdlico mayor. (Tabla 1). Los
pacientes con menos de 5 afos de diagndstico son los que tienen
mayores niveles de hemoglobina glucosilada. (Tabla 1).

Al relacionar los niveles de amputacion con las diferentes
clasificaciones encontramos que la clasificacion de Tampico es la que
menos refleja la gravedad de la lesion, por ejemplo pacientes clasificados
como Tampico A se les realiz6 amputaciébn mayor, pero este mismo
paciente entraba en clasificacion Wagner 4, riesgo de amputacion lIl.
(Tabla 2).

Sin embargo los pacientes que desde un principio se clasificaron en
el estadio lll o IV de riesgo de amputacion terminaron en amputacion
mayor o menor segun fue el caso. (Tabla 2). Por lo tanto, la amputacién de
los pacientes que desde su ingreso se clasifican con el riesgo de
amputacion esta bien sustentada. (Tablas 2 y 3).

Lo anterior se justifica en la Tabla 3, donde los niveles de
amputacion mayor se encuentran clasificados en los estadios mas graves
(Ill'y IV) de la clasificacion del riesgo de amputacion y los pacientes que
no se amputaron o con amputaciones menores (ortejos), s encuentran
clasificados en los estadios | y Il en la mayoria de los casos.
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Si comparamos el numero de pacientes amputados en los dos
periodos, encontramos que cambia la proporcion drasticamente; siendo en
el periodo del 2000 al 2002 de 16 amputaciones mayores y en el 2005 7
amputaciones mayores. Sélo un paciente no se amputé en el 2000-2002 y
en el 2005 9 no se amputaron.

De acuerdo a la clasificacion de las lesiones al ingreso en el 2000-
2002, ésta se hizo de manera irregular ya que observamos, en el rubro de
las amputaciones mayores, hasta 10 pacientes sin clasificar por ejemplo.
(Tabla 5).

De los 9 pacientes que no se amputaron en el 2005, en primer lugar
se captaron en estadios tempranos. Y nos apoyamos con el uso del
ultrasonido Doppler para la decision del manejo. Aunque no se consiguio
el ultrasonido Doppler en todos los casos. (Tabla 3).

En nuestro estudio encontramos que a pesar de los esfuerzos de
tener a todos los pacientes con los estudios completos para la toma de
decisiones, no obtuvimos un cambio en los dias de estancia, esto obedece
a que hay retrasos; ejemplo de ello es la toma de USG Doppler, que en
los pacientes que se realizd, tuvo que hacerse por fuera del hospital,
generando mayor costo al manejo del paciente , obedeciendo por lo
general a causas economicas el hecho de que no se realizara de manera
inmediata este estudio.

Aunque en nuestro caso la muestra de pacientes es pequeria,
refleja lo que en un futuro se debe seguir haciendo, considerar a estos
pacientes como urgencia cuando llegan con abscesos y/o compromiso
de la extremidad con o sin osteomielitis, asi pues que las desbridaciones
no se dejen a un segundo tiempo, o esperar "la impregnacion de
antibiéticos", como es en algunos casos, y si esto sucede el impacto sobre
los dias de estancia seguira siendo mayor.

Cabe sefalar que de todos nuestros pacientes al ingreso, solo 4
tuvieron un control metabdlico aceptable, no ideal, esto demuestra que
son pacientes que no han llevado un buen control por ellos mismos y que
hace falta fomentar los programas de control, autocuidado de la diabetes
en otros niveles de atencion, motivo de otro analisis.
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Se muestra que el seguimiento posterior en la consulta externa
mejoré en nuestro estudio, pero no debemos olvidar que la necesidad de
una clinica de pie del diabético esta latente y que ésta revision es sélo el
principio de futuras revisiones y el inicio al apego del manejo de este tipo
de pacientes.

CONCLUSIONES:

En este estudio aunque la muestra es pequenia, refleja de manera
objetiva la realidad de nuestro hospital en cuanto a los pacientes
diabéticos con lesiones en el pie.

No hay relaciéon entre los niveles de hemoglobina glucosilada y el
nivel de amputacion.

Se amputaron menos pacientes en comparacion con el antecedente
histérico. Sin olvidar que los pacientes del antecedente histérico fueron
seleccionados del archivo clinico, una vez excluidos aquellos pacientes
con informacién incompleta.

Clasificar a los pacientes con la escala de Wagner sigue siendo
valido y refleja la gravedad de la lesion.

A pesar de que la clasificacion de Tampico tiene buena correlacion
clinica con el manejo final del paciente, en nuestro estudio no se pudo
corroborar, ya que en el antecedente histdrico hicieron falta de clasificar
10 pacientes. Y en el 2005 en esta misma clasificacion hizo falta que se
describiera que tipo de factor predominé en cada tipo de paciente; por lo
tanto, pareciera que la clasificacion de Tampico no tiene validez en
nuestros resultados, dando pie a otro estudio de investigacion

El uso de la clasificacién de riesgo de amputacion tiene excelente
correlacion clinica para la decision del manejo final del paciente.

Obtener una hemoglobina glucosilada basal es importante tanto
para nosotros como cirujanos en el momento de la hospitalizacion y saber
qué tan descontrolado llega nuestro paciente, y en un tiempo posterior
para el manejo por medicina interna en la consulta externa.
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Se logré que: el manejo de los pacientes fuera de acuerdo a la
clasificacion clinica y con apoyo diagnéstico, disminuyé el nimero de
amputaciones mayores, y son mas los pacientes que evolucionaron a la
mejoria sin necesidad de amputarse.

El clasificar a los pacientes ayuda para realizar los lineamientos de
manejo una vez ingresado al hospital.

Esperamos que esta revision haga eco en las autoridades de
nuestros hospital para que se apoye en obtencion de equipo para USG
Doppler, que ayudaria al paciente y al hospital en cuestion de estancia y
asi disminucién de costos.

Logramos involucrar otros servicios para apoyo en conjunto, asi
como el interés por parte del mismo paciente al acudir a sus consultas de
control.

Exhortamos a nuestros comparieros del servicio de cirugia sigan
adelante con este trabajo, ya que esto es sblo el principio: mejorar la
calidad de vida y la calidad de atencion a nuestros pacientes, sobre todo si
se encuentran en edad econédmicamente activa.

Dar seguimiento a este estudio llevara a hacer realidad la creacion
de la clinica del pie del diabético.

La muestra de pacientes es pequeiia y el estudio descriptivo, por lo
que el andlisis estadistico considerado al inicio de este estudio, no se
pudo realizar. Sélo se compard a los pacientes en los dos periodos y se
describieron los resultados.

No olvidar que las lesiones en el pie del diabético deben manejarse
como una urgencia, asi el control metabdlico debe mejorar, el diagnostico
sera mas oportuno, el prondstico puede ser mejor.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
No DE EXPEDIENTE:
EDAD:

SEXO: (F) (M)

TIEMPO DE EVOLUCION DE DM: < 5 afios

CONTROL METABOLICO:  (Hbgluc):
CLASIFICACION DE LA LESION:

WAGNER...

TAMPICO...

RIESGO DE AMPUTACION....
MANEJO PREVIO: EMPIRICO
DOOPLER: ]|

ANGIOGRAFIA Sl

NUMERO DE REINGRESOS:
NIVEL DE AMPUTACION:

DIAS DE ESTANCIA:

5a10arnos > 10 anos

HOSPITALARIO
NO
NO

andrea2004.
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WAGNER 4, TAMPICO C, RIESGO DE AMPUTACION Ili
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WAGNER 4, TAMPICO C, RIESGO DE AMPUTACION il
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TEJIDO DEGRANULACION EN HERIDA QUIRUGICA ABIERTA POR
AMPUTACION SUPRACONDILEA
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WAGNER 3, TAMPICO B, RIESGO DE AMPUTACION Il
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