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|. RESUMEN.

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes e importantes
en los pacientes con DM. De estos aproximadamente el 15% desarrollara una
Ulcera en el pie o en la pierna durante el curso de la enfermedad, que sera causa
de invalidez por los tipos de intervenciones quirdrgicas, que pueden llegar hasta la
amputacion de la extremidad.

El pie diabético constituye un problema clinico de consideracién especial
porque se encuentra entre los motivos mas frecuentes de ingresos de pacientes
con diabetes de acuerdo con publicaciones de la Organizacion Panamericana de
la Salud.

Las complicaciones del pie diabético son muy comunes y representan un
grave problema de salud en México, por su alta frecuencia, costos elevados y
dificultades en su manejo.

Se revisaron los expedientes clinicos del Archivo General del Hospital
General de México de pacientes internados con el diagnostico de pie diabético en
el periodo comprendido de marzo 2003 a marzo 2008, analizando las historias
clinicas, los procedimientos quirurgicos, las notas de evolucion y el seguimiento
del paciente.

Se reviso los datos recolectados de la clinica de pie diabético durante el
periodo comprendido marzo 2007 a marzo 2008, analizando, los procedimientos
quirargicos realizados asi como el seguimiento del paciente y su evolucién..

En el estudio realizado se analizaron un total de 560 expedientes clinicos
con diagnéstico de pie diabético ingresados en Cirugia General del Hospital
General de México en el periodo comprendido de marzo del 2003 a marzo 2008.

Se analizo el tratamiento que se les dio a 316 pacientes en la clinica de pie
diabético del Hospital General de México en el periodo comprendido de marzo del
2007 a marzo 2008.

El miembro inferior derecho fue el mas afectado en el estudio de 5 anos,
con 334 casos (59.64%).

El miembro inferior derecho fue el mas afectado en la clinica de pie
diabético con 184 casos (58.22%).

Segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie diabético
mas frecuente en los 5 afnos de estudio fue el grado 3 con 373 pacientes (66.6%).
Los grados 4 y 2 presentan 174 (31.07%) y 10 (1.78%) pacientes
respectivamente.



Segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie diabético
mas frecuente en la clinica de pie diabético fue el grado 3 con 307 pacientes
(97.1%). Los grados 4 y 2 presentan 4 (1.26%) y 5 (1.58%) pacientes
respectivamente.

Las amputaciones realizadas en los 5 anos de estudio correspondid a
amputacion supracondilea con 241 casos (43.03%), infracondilea 56 casos (10%),
trasnmetatarciana 16 casos ( 2.8%), ortejo 94 casos (16.7%) medico con curacién
153 casos (27.3%) .

Las amputaciones realizadas en la clinica de pie diabético correspondi6 a
amputacion supracondilea con 0 casos, infracondilea 0 casos, trasnmetatarciana
2 casos (0.63%), ortejo 54 casos (17%) medico con curacion 260 casos (82.27%).

Los dias de estancia hospitalaria de pacientes tratados en la clinica de pie
diabético fue de 0% ya que el 100% se manejo de forma ambulatoria sin la
necesidad de internamiento.

En la clinica de pie diabético se realizaron un total de 3216 curaciones en
el periodo comprendido de marzo del 2007 a marzo del 2008, siendo el rango de
edad con mayor numero de curaciones el de 60-69 afos con 1755 curaciones
(54.57%) seguido del rango de 50-59 afios con 570 curaciones (17.72%).

Llegando a la conclusién de que el pie diabético puede ser manejo de
muchas formas pero debe de formalizarse un protocolo para el mejoramiento de
los pacientes con esta patologia, ya que la amputacién que en muchos de los
casos terminan estos pacientes no solo les afecta econémicamente sino familiar,
emocionalmente y sobre todo disminuye su calidad de vida.



Il. INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus (DM), es uno de los padecimientos crénico-
degenerativos que actualmente constituye uno de los problemas sanitarios
trascendentales con mayor frecuencia a nivel mundial, afectando a millones de
personas, tanto por su extraordinaria frecuencia como por su enorme repercusion
social y econémica.1

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, existen alrededor de
140 millones de personas con DM en el mundo, y se estima que esa cifra se
elevara a 300 millones en los préximos 25 afnos. En América latina, se calcula que
existan alrededor de 20 millones de personas con esta enfermedad y que esta
cifra podrd duplicarse en los proximos anos. En México, la diabetes mellitus
representa uno de los problemas mas importantes de salud publica con
caracteristicas de epidemia; anualmente se registran mas de 180 mil casos
nuevos y 36 mil defunciones. 2

La DM en México es la tercera causa de muerte; se calcula que afecta
aproximadamente al 7% de la poblacién general y estd presente en 21% de
habitantes entre 65 a 74 anos. El 80% de las amputaciones mayores de miembros
inferiores se realiza en pacientes diabéticos. 3

Los pacientes afectados por la DM, que hasta no hace mucho tiempo
fallecian a causa de coma, accidentes coronarios agudos, e insuficiencia renal
han logrado mediante el mejor conocimiento fisiopatolégico de esta entidad
nosoldgica una mayor expectativa de vida. Pero el Pie Diabético continda siendo
una complicacion grave de esta enfermedad y se mantiene como un reto en los
servicios de salud. Bajo la denominacion de Pie Diabético se engloba una serie
de alteraciones de causas neuroldgicas, vasculares, infecciosas y, en algunas
ocasiones, 0seas a pesar de obedecer a mecanismos patogénicos variados. Esas
lesiones se consideran la causa mas frecuente de hospitalizacion en estos
enfermos; ademas, son responsables de un mayor nimero de dias-cama, si se
comparan con otras complicaciones de la Diabetes. 4

La educacién diabetoldgica inadecuada tiende a incrementar a un mayor
riesgo  de desarrollar complicaciones neurolégicas, macrovasculares y
microvasculares. La prevencion y deteccion precoz de los factores de riesgo, asi
como su correccién, pueden disminuir la alta morbilidad y mortalidad de esta
complicacion. 5

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes e importantes
en los pacientes con DM. De estos aproximadamente el 15% desarrollara una
lcera en el pie o en la pierna durante el curso de la enfermedad, que sera causa
de invalidez por los tipos de intervenciones quirurgicas, que pueden llegar hasta la
amputacion de la extremidad. El pie diabético constituye un problema clinico de
consideracion especial porque se encuentra entre los motivos mas frecuentes de
ingresos de pacientes con diabetes de acuerdo con publicaciones de la
Organizacién Panamericana de la Salud, la cual revela que la polineuropatia se
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presenta en casi el 50% de pacientes que padecen diabetes. En los Ultimos afios
se han desarrollado avances en el diagnostico temprano de las complicaciones y
mejores métodos tanto quirtrgicos como conservadores buscando como brindar
una mejor respuesta a la creciente demanda de pacientes con pie diabético. 6

Para contribuir en el logro de estos objetivos, se presenta el propésito de la
presente investigacion: El estudio parte de la revisibn teorica y practica
desarrollada en el Hospital General de México con pacientes diabéticos y
corresponde al estudio y andlisis de un ensayo clinico de casos y controles para
el manejo conservador del Pie Diabético, mediante la utilizacion de un tratamiento
farmacologico que contribuya a la disminucion de las complicaciones de este
cuadro clinico y en particular de las amputaciones.

Finalmente, las motivaciones que orientaron mi trabajo de grado para optar
al titulo de Cirujano General, estan dadas por mi formacion como médico y con mi
firme propésito de contribuir con un pequefo aporte en el desarrollo de esta
investigacién, quizas en ningun otro lugar del organismo podemos ver los efectos
tan devastadores de las complicaciones diabéticas de la Enfermedad Vascular,
neuropatica e infecciosa como se puede observar en los pies. Por ello resulta
imprescindible que los equipos de salud, que los pacientes y sus familiares
dominen aspectos educativos adecuados sobre el cuidado de los pies del
diabético para lograr disminuir significativamente esta complicacion y en particular
la amputacion.



[1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe asociacion entre el manejo conservador que se llevo acabo en la
clinica de pie diabético en el periodo mayo 2007 a mayo 2008 y la frecuencia de
amputaciones en pacientes con pie diabético en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General de México en el periodo de marzo 2003 a marzo
20087



IV. ANTECEDENTES.

Hace mas de medio siglo, Joslin afirmo6 que las complicaciones mas graves
de los pies pueden evitarse, si se siguen algunas reglas basicas en la educacién
del diabético. Esto ha traido consigo que los médicos tengan que enfrentarse con
mayor frecuencia con una serie de complicaciones que inexorablemente el
paciente afectado por esta enfermedad desarrollara en relacidén directa al tiempo
de duracion de la enfermedad. 5

En el Hospital General de México, se realizo un estudio sobre pie diabético
en 1996, revelando que el 55% de los pacientes se complican y se les practica
una amputacién mayor. 7

El Instituto Mexicano de Seguridad Social reporta qué una de cada cinco
admisiones hospitalarias de pacientes con diabetes es por lesiones en el pie y sus
complicaciones, lo que origind un total de 352,518 dias de hospitalizacion en
53,508 pacientes atendidos, lo cual revela un grave problema de salud debido a
los recursos que se invierten por las estadias prolongadas de estos pacientes. 8

En Tampico México, en un estudio realizado en la clinica del pie diabético
del Hospital General de Tampico México, se atendié a un total de 134 pacientes
en un ano de los cuales al 22,7% se les tuvo que realizar amputaciones mayores
(supracondileas o infratuberositarias), y al 29% amputaciones menores, (de 1 0
de 2 dedos), y al resto se les practicé desbridamientos e injertos de piel. 6

En un estudio realizado en centros médicos especializados en pie diabético
en Estados Unidos, reportd, que el tratamiento de una infeccion del pie diabético
es dificil si no se erradica la evidencia clinica de infeccion y una falta de
prevencion en el manejo de estos pacientes ocasioné la pérdida y amputaciéon de
las extremidades. En términos generales, una infeccién leve a moderada tiende a
curarse en un 80 a un 90 % Yy en infecciones graves o casos de osteomielitis la
recuperacion fue de un 60 a un 80%. Los factores que precipitaron a un mal
resultado fueron la infeccién sistémica, la insuficiencia de
perfusion de la extremidad, la osteomielitis, la de necrosis o la gangrena. Mientras
que las recaidas ocurrieron en un 20 a un 30% de los pacientes. 9

Las complicaciones del pie diabético son muy comunes y representan un
grave problema de salud en México, por su alta frecuencia, costos elevados y
dificultades en su manejo. Al incrementarse la expectativa de vida, la proporcion
de diabético también ha aumentado, ahora el diabético vive mas y se ponen de
manifiesto los sintomas y signos de neuropatia con disminucion de la sensibilidad
al dolor y propiocepcién.10

El riesgo de amputaciones mayores en el diabético supera 15 veces el de la
poblacién general; también se conoce que el 50% de las amputaciones no
traumaticas ocurren en los diabéticos. Desde el punto de vista econémico, los
problemas de los pies en la Diabetes ocasionan gastos muy elevados, en los
Estados Unidos de Norteamérica los costos sobrepasan los 200 millones de
dolares anualmente. Sélo la prevencion es capaz de disminuir estos problemas, en
particular las amputaciones. 11



Es muy frecuente la creencia de que todos los diabéticos tienen mala
circulacién. Algunos claro la presentan, pero otros tienen excelente circulacion. Sin
embargo, son mas susceptibles a problemas de los pies por la neuropatia y
consecuente pérdida o disminucion de la sensibilidad al dolor. Por consiguiente la
DM puede ocasionar alteraciones en los pies porque puede predisponer a
aterosclerosis con isquemia asociada, o puede provocar neuropatia periférica con
sensibilidad propioceptiva al tacto o al dolor alteradas con atrofia secundaria de
tendones y musculos esqueléticos tanto de pierna como de pie y distrofia 6sea.
Sin ser lo mas frecuente, pueden presentarse concomitantemente los sintomas de
isquemia y neuropatia. No obstante, las lesiones isquémicas se observan
generalmente en pacientes de edad avanzada en los que la diabetes tuvo un inicio
en la edad adulta. A diferencia de los signos y sintomas del diabético con
neuropatia que generalmente ocurre en pacientes con diabetes juvenil o
insulinodependiente de aparicién temprana, y cuyos sintomas se asocian mas
frecuentemente a retino y nefropatia. 12

A. GENERALIDADES

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica y
compleja que se caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina,
hiperglicemia crdnica y otras alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y
de los lipidos. 13

El pie diabético es una combinacion de alteraciones de la circulacion
sanguinea (microangiopatia) y de la inadecuada funcion de los nervios
(neuropatia), la cual se manifiesta en los miembros inferiores. Se considera una de
las complicaciones mas temidas de la DM de larga evolucién, por constituir una
causa frecuente de amputacion e invalidez, y representar un elevado costo
econdémico y social.

La Ulcera neuropatica o mal perforante plantar, secundaria a la
polineuropatia, que altera la sensibilidad protectora y la biomecanica del pie,
precede frecuentemente a la amputacion.

Pese al aparente reconocimiento de la gravedad de las lesiones del pie, por
parte del paciente, del médico y del equipo de salud, la incidencia en nuestro
medio hospitalario no ha disminuido significativamente y las amputaciones
prosiguen. Los familiares deben soportar también todas las demandas de esta
complicacion con todo el peso que ello significa. 14

B. EPIDEMIOLOGIA



Un 8% a 10% de las personas con diabetes presentara en su vida lesiones
del pie.

Aproximadamente 20% de las hospitalizaciones en diabéticos son lesiones
del pie.

El 5% a 10% sera amputado.

Las Ulceras son responsables de aproximadamente el 85% de las
amputaciones.

El 50% de los amputados volvera a amputarse al cabo de 5 anos.

El 50% de los amputados fallecera dentro de los 3 afos que siguen a la
amputacion. 15

C. FACTORES DE RIESGO

En el paciente En la diabetes En el pie

Mayor de 60 afos Diabetes de larda Neuropatia
duracion

Personalidad Mal control metabdlico Enfermedad vascular
irresponsable periférica
Alcoholismo Ulcera o amputacion
Bajo ingreso econdmico | Trastornos de la vision Deformidades en el pie
Tabaquismo

Fuente: VA/DoD, Diabetes Care 2004;27(Suppl 2):B82-B89

1) Neuropatia periférica

a) Sensitiva: entre 60 y 80% de los pacientes presenta ulceras, que son el
factor que se asocia de manera mas consistente a la aparicion de éstas en el pie.
Favorece el trauma repetido.

b) Autondémica: puede llevar a artropatia de Charcot y juega un rol
significativo en la aparicibn de infeccién, disminuyendo las respuestas
vasomotoras y glandulares con la consiguiente alteracién de la hidratacion y
regulacion térmica de la piel, lo que genera cambios en sus caracteristicas, tales
como sequedad, resquebrajamiento, edema y fisuras que constituyen puerta de
entrada para la infeccién.




¢) Motora axonal: no es menos importante y contribuye a la aparicion de
Ulceras plantares, produciendo atrofia muscular y desbalance tendineo que llevan
a alteraciones en las superficies de apoyo plantar. 17, 18.

2) Enfermedad Vascular Periférica

La Macroangiopatia es el componente vascular ateroesclerdtico que
dificulta la evolucidén de cualquier lesion al alterar la perfusion tisular. Es factor de
riesgo y progresion de la EVP, el tabaquismo, la hipertension sistolica y la
hipertrigliceridemia asociada a HDL bajo.

Los cambios en las capas media e intima de la pared del vaso se generan,
en ambos casos, por depdsitos de lipidos, colesterol y calcio, pero éstos se
acumulan en mayor cantidad en los diabéticos.

Pese a que la existencia de disfuncion microvascular ha sido sugerida
repetidamente como factor patogénico en la aparicién y falta de cicatrizacién del
pie diabético, la angiopatia microcapilar, consistente en un engrosamiento de la
intima, no sélo no es especifica de los diabéticos sino que tampoco ha podido ser
correlacionada en forma concluyente con disminucion de flujo y aparicion de
ulceras. 19, 20.

3) Infeccioso

La respuesta inmune inespecifica esta disminuida en estos pacientes,
observandose menor actividad leucocitaria en aspectos tales como adherencia,
migracién, quimiotaxis y actividad bactericida, en especial en presencia de
acidosis.

Las infecciones superficiales agudas (Ulcera no complicada, celulitis)
adquiridas en la comunidad y sin tratamiento antibacteriano previo son, en su
mayoria, monomicrobianas, aislandose principalmente Staphylococcus aureus y
Streptococcus spp. Este tipo de infeccion no siempre requiere uso de
antimicrobianos. Cuando se requiere, el tratamiento antiinfeccioso debe cubrir los
agentes mencionados y la toma de cultivos no es indispensable, especialmente si
sblo se pueden obtener cultivos de superficie, cuyo valor predictivo del agente
causal es escaso.

Las infecciones profundas y/o crénicas son polimicrobianas en mas de 50%
de los casos, con patrticipacion promedio de 2 a 3 agentes. En ellas siempre debe
intentarse un diagndéstico bacteriolégico preciso, mediante la obtencién y
procesamiento adecuados de muestras para cultivo. A las cocaceas Gram
positivas de las infecciones superficiales, se agregan bacilos Gram negativos y
anaerobios. 21, 22.



Referente a la Bacteriologia del pie diabético, los resultados en las
diferentes publicaciones mundiales nos reportan una semejanza con respecto a la
identificacién del microorganismo patégeno, asi como lo describieron los
siguientes autores:

Microorganismo Lipsky Grayson Giglio Lozano
1990 1994 1998 2008
Gram positivos 43.4% 56.7% 45.3% 65%
Staphylococcus aureus 24.8% 20% 20.1% 40%
Estreptococos - 14.2% 13% 10.3% 15%
hemolitico
Enterococcus faecalis 4.4% 10.4% 8,4% 5%
Staphylococcus 19.5% 4.4% 6.9% 0%
coagulasa(-)
Gram negativos 10.6% 22.6% 20.6% 58%
Klebsiella spp 4.4% 1.9% 2.3% 6%
Enterobacter ssp 0% 3.3% 2.3% 15%
Escherichia coli 0% 2.2% 3.3% 0%
Proteus spp 2.7% 2.6% 6.1% 15%
Pseudomonas auriginosa 3.5% 2.6% 3.7% 15%
Acinetobater baumannii 0% 2.6% 1.9% 0%
Anaerobios 6.2% 20.7% 30.8% 15%
Bacteroides fragilis 0% 2.2% 2.3% 10%
Bacteroides spp 1.8% 9.6% 9.8% 5%
Cocaceas Gram positivas 2.7% 4.4% 17.3% 0%

Fuente: Temple ME, Milap CN. Pharmacotherapy of lower limb diabetic ulcers.
J Am Geriatr Soc 2000;48:822-828.
Bush LM, Johnson CC. Ureidopenicillins and beta-lactam/betalactamase
inhibitor combinations. Inf Dis Clin North Am 2000;14.
Infeccién del pie diabético, protocolo de utilizacién de antibiéticos, HUSD,
2008 23, 24, 25




D. FISIOPATOLOGIA

Diabetes mellitus

Angiopatia MNeuropatia

Microangiopatia Microangiopatia Sisterma

sutonamao

Macrozngiopatia

) Sistemamotor
Vasos mayoras

Sistema sensitive

Arteriolas Capilares

Atrofiade piel . .
Anhidrosis Indoloro
Ulcera

Trombosis

. Atrofia muscular
Oclusion

Necrosis parcial

Pielseca Cambiosenla
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Amputacion
menor

hecrosis extensa Amputacion Neurcatropatia

Fisuras

Amputacion l nfeccion
l Amputzcion

Fuente: Elaborado por Dr. José Antonio Ortiz Gil. Residente de 4to afo de Cirugia

Pic deforme

Infeccion

Gangrena
Amputacion

General. Hospital General de México.

Clinicamente el paciente presenta:

Neuropatia: El paciente va a presentar los siguientes sintomas: dolor, ardor y
hormigueo (sensacion de caminar sobre algodones). Y los siguientes signos: pie
tibio o caliente, deformaciones, callos e hiperqueratosis. El diagnéstico se basa las
siguientes pruebas: a) Monofilamento de 10 g de Siemens — Wainstein, el cual se
usa para evaluar sensibilidad superficial y profunda por toque y presion,
transmitida por fibra delgada y fibra gruesa respectivamente. Se investigan 3
puntos: aspecto plantar de la punta del dedo gordo, base de la cabeza del 1eroy
5° metatarsianos. b) Diapasén de 256 c, que investiga la sensibilidad vibratoria y
profunda, conducida por fibra gruesa. c) Reflejo Aquiliano, que estudia la
sensibilidad propioceptiva o profunda, es de dificil interpretacion en el adulto
mayor y personas que han estado largo tiempo en cama, porque esta ausente sin
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que exista neuropatia diabética d) Sensibilidad postural, profundad se investiga
por la posicién del dedo gordo.

Enfermedad vascular periférica: consistente en claudicacion intermitente, pie frio,
dolor en reposo (por bloqueo arterial e isquemia de los nervios y neuritis), mejoria
con actividad y gravedad de la extremidad, pulsos ausentes, palidez a la
elevacion, retardo en el vaciamiento venoso al elevar la extremidad, rubor al colgar
la pierna, atrofia de grasa subcutanea, piel adelgazada, pérdida de vellos del pie y
pierna, ufas quebradizas y gangrena-necrosis en boton. Se ubica entre la rodilla y
el tobillo. La sintomatologia puede estar enmascarada por la neuropatia periférica.
Su presencia obliga a descartar ateroesclerosis de de territorios como el coronario
y el sistema carotideo vertebral. El diagnéstico es clinico: La anamnesis busca la
claudicacién intermitente o dolor de reposo y la toma de los pulsos periféricos es
fundamental. El laboratorio no invasivo (Doppler de presiones segmentarias o
ecodoppler color) ayuda a localizar el proceso, a seguirlo, y evaluar la condicion
post-operatoria. La arteriografia es el “gold standard” y sélo se realiza cuando hay
indicacion quirdrgica. La angioresonancia esta en plena evaluacion.

Infecciosa: El punto de partida mas frecuente es una ulcera, el espacio interdigital
o la regidn periungueal. Si bien con frecuencia la infeccion del pie produce
descontrol metabdlico, las manifestaciones sistémicas como fiebre y leucocitosis,
sOlo se presentan en 20 y 37% de los casos, respectivamente. En la Rx. simple
podremos observar partes blandas, aumento de volumen gas, cuerpos extranos,
calcificaciones arteriales y de la estructura ésea como mineralizacién, estado
articular, alineamiento dseo, interlineas articulares, interrupcion de la cortical,
secuestros, y fracturas que pueden ser “espontaneas” u otras lesiones.

La gravedad de la infeccion es la que determina la estrategia del tratamiento:
necesidad de hospitalizacién, ruta de administracién de antibiéticos y agresividad
del tratamiento quirdrgico complementario.- Por lo cual se crearon diferentes
escalas de clasificacion del grado de lesidon del pie diabético.***1

E. CLASIFICACIONES.

1) ESCALA DE WAGNER

Grado Lesion Caracteristicas
Grado | Ninguna, “pie de Callos gruesos, cabezas metatarsianas
0 riesgo” prominentes, dedos en garra, deformidades 6sea

Grado | Ulceras superficiales | Destruccion total del espesor de la piel, celulitis
1 superficial
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Grado | Ulceras profundas no | Penetra la piel, afecta tendén, grasa, ligamentos
2 complicadas pero sin afectar el hueso, herida infectada
Grado | Ulceras profundas Extensa, profunda, secrecién y mal olor
3 complicadas infectada; osteomielitis, absceso
Grado | Gangrena limitada Necrosis de parte del pie o de los dedos, talén o
4 planta
Grado | Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos
5

Fuente: Wagner, FW. The dysvascular foot, a system for diagnostics and
treatment. Foot Ankle 1981; 2:64-122.

2) CLASIFICACION DE TEXAS.

ESTADIO GRADO 0 GRADO | GRADO Il GRADO 11l

A Pre o post- Ulcera superficial, | Ulcera Ulcera
ulceracion con | no incluye penetrando penetrando
NuUevo riesgo tenddn, capsula o | tendén o hueso o

hueso capsula articulacion

B Infeccidn Infeccién Infeccién Infeccidn
presente presente presente presente

C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
presente presente presente presente

D Infeccién e Infeccién e Infeccién e Infeccién e
isquemia isquemia isquemia isquemia
presentes presentes presentes presentes

3) CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DE EDMONS .

ULCERA NEUROPATICA

ULCERA NEUROISQUEMICA

Pulsos palpables

Ausencia de pulsos

Indolora

Dolorosa

Generalmente sobre zonas de presién

Localizacion inespecifica en




zonas de traumatismo

Aumento del flujo sanguineo Disminucion del flujo
Tejido calloso ++

Base roja y sangrante Tejido de granulacion minimo

Circular en sacabocado Base fibrosa

F. CLINICA DEL PIE DIABETICO.

En la “Clinica de Pie Diabético” del Hospital General de México, se lleva el
siguiente protocolo:

Puntos basicos del tratamiento
* Reduccién de la glucemia.
+ Control del proceso infeccioso.
Signos de infeccion en el pie diabético
Generales
Locales
+ Lavado enérgico
+ Desbridamiento adecuado de las heridas.
» Cicatrizantes
* Uso de analgésicos no esteroideos
* Reduccion de la friccion y la presion
* Restablecimiento del flujo sanguineo adecuado
* Rehabilitacion temprana
» Control por laboratorio.
Ozonoterapia: en forma local o por via endovenosa

En cuanto a la reduccion de la glucemia se toma control glucemico capilar en cada
consulta que acude el paciente, con manejo de hipoglucemiantes orales e insulina,
de acuerdo a cada paciente.

El control infeccioso se basa en el manejo de antibioticoterapia con los
medicamentos ya mencionados valorando su evolucion en cada consulta
observando una disminuciéon de la infeccion y localizaciéon de la misma la cual
llega en ciertas ocasiones a limitarse a un ortejo el cual se retira
ambulatoriamente, evitando la amputacion de la extremidad.

Las curaciones se basan en jabén quirdrgico y solucién salina con lavado
mecanico en toda el area afectada cada vez que acude el paciente a revision.



Una ves localizado o limitado la infeccién se debrida las zonas necroéticas las
cuales se encuentran ya auto limitadas por el tratamiento antibiético.

De acuerdo a la flora bacteriana que encontramos en este tipo de lesiones y la
susceptibilidad a los antibiéticos, se recomienda:

ANTIBIOTICO — TERAPIA ORAL

Amoxicilina — Acido Clavulanico

Ampicilina — Sublactam

Ampicilina — Sublactam

Ciprofloxacina — Clindamicina

Ciprofloxacina - Metronidazol

Tomando en cuenta la escala de Wagner, las medidas terapéuticas en la clinica
son las siguientes:

Grado 0

Los pacientes con Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas Deformidades
(hallux valgus, dedos en martillo, pie cavo) Micosis y pie de atleta; se manejan
con ejercicio, control metabdlico y glucemico.

Grado |
En las celulitis localizadas generalmente infectadas, el tratamiento se podra
realizar en forma ambulatoria mediante reposo y antibioticoterapia.

Grado |

En esta fase el desbridamiento amplio con extirpacion de todos los tejidos
desvitalizados es de capital importancia.- En estas ulceras profundas la flora suele
ser mixta y se debe instaurar tratamiento con antibiéticos.
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Grado Il

En infecciones externas del pie con drenaje purulento, colecciones amplias
plantares y/o dorsales, gangrena humeda, etc. se podra iniciar precozmente un
tratamiento agresivo que incluya siempre drenaje abierto, con desbridamiento
extenso de la totalidad de esfacelos y tejidos necréticos, mediante el empleo de
incisiones longitudinales y evitando en lo posible el realizar tales incisiones en la
planta del pie.

Grado IV

En caso de gangrenas humedas o infecciones amplias, la realizacién de una
amputacion abierta para drenaje y eliminacién del foco séptico es la actitud mas
razonable.- Realizado el drenaje y desbridamiento, se iniciardn curas locales.-
Con la utilizacion de esta terapéutica agresiva se ha observado una disminucion
de la necesidad de amputacién por encima del tobillo del 92,3% al 20%.

Grado V
En esta situacion la Unica alternativa terapéutica es la amputacion.

G. CRITERIOS CLINICOS DE INFECCION

Gravedad de la infeccion | Grado Clinica

Leve 0-1 Celulitis localizada
Ulcera superficial

No signos o sintomas sistémicos

Moderada 2-3 Celulitis del pie o tobillo
Ulcera profunda
Abceso plantar

Osteomielitis aguda

Signos o sintomas sistémicos

Grave 4-5 Celulitis proximal o linfangitis
Gangrena
Fascitis necrotizante

Sepsis

Fuente: Shea KW. Antimicrobial therapy for diabetic foot infections. Postgrad Med
1999; 106:85-94.



H. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

1) ARTERIOGRAFIA

La arteriografia transfemoral es el abordaje radiolégico de rutina para evaluar
vasos aortoiliacos y de la pierna.-Por sus riesgos debe ser considerada en
pacientes candidatos a angioplastia o que van a revascularizacién quirurgica.-
Problema: la insuficiencia renal aguda (IRA) por medio de contraste en pacientes
con proteinuria y creatinina > 1,6 mg/dl.

En el paciente con riesgo de IRA por medio de contraste es recomendable
suspender 48 hrs antes la metformina por el riesgo de acidosis lactica, las
estatinas por riesgo de rabdomiolisis y los inhibidores de enzima convertidora que
retienen potacio y agravan la retencion nitrogeno.

En los diabéticos la EVP es distal y si hay pulsos popliteos conservados y la
clinica y los examenes no invasivos orientan en ese sentido, se puede intentar una
arteriografia local advirtiendo al radiélogo de los antecedentes clinicos del
paciente. El examen practicado en estas condiciones emplea menos volumen de
medio de contraste yodado.- Es primordial la visualizacion adecuada de las
arterias del pie y los arcos primarios y secundarios.

La visibn adecuada de la circulacion bajo la trifurcacion permite evitar
amputaciones innecesarias.

2) ANGIORESONANCIA

Es un método que no usa medio de contraste y es de gran valor en pacientes de
alto riesgo, es posible que reemplace a la arteriografia como “gold standard” en la
toma de decisiones.

Sin embargo estos estudios tienen un nivel de costo elevado, por lo cual nuestros
pacientes manejados en nuestra institucion no pueden solventar los gastos de los
estudios, y con la clinica y manejo conservador se a podido prescindir de estos
estudios y disminuir el gasto econémico del paciente.
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l. MEDICAMENTOS

1) QUINOLONAS

Son agentes eficaces contra bacterias gramnegativas, Penetran bien en los
tejidos, son bien toleradas y causan pocos efectos adversos, Los miembros de la
familia de las quinolonas pueden ser eficaces contra los grampositivos S. aureus 'y
Staphylococcus EPIdermidis en infecciones de la piel. Las infecciones en los pies
de los diabéticos son muy frecuentes, tienden a ser polimicrobianas y pueden
requerir antibioticos de amplio espectro. Estas infecciones suelen ser dificiles de
tratar porque los pacientes estan relativamente inmunosuprimidos y la circulacién
periférica esta alterada. Una combinacion terapéutica empirica y atractiva consiste
en ciprofloxacina, 750 mg por via oral dos veces al dia, mas clindamicina, 300-450
mg por via oral cada seis horas, o0 metronidazol, 500 -1,000 mg por via oral dos
veces al dia. La ciprofloxacina tiene un efecto excelente contra bacilos
gramnegativos y alcanza concentraciones altas en el suero, mientras que la
clindamicina y el metronidazol cubren a los anaerobios. La clindamicina también
es eficaz contra estreptococos. En este esquema puede sustituirse Ila
ciprofloxacina por la ofloxacina en dosis de 400 mg por via oral dos veces al dia.
en las infecciones del pie diabético, su eficacia es mayor cuando se usan con
otros agentes que erradiquen bacterias grampositivas y anaerdbicas. 16

2) CIPROFLOXACINO

Es un agente antimicrobiano de la clase de las fluoroquinolonas. Es activo frente a
un amplio espectro de gérmenes gram-negativos aerobios, incluyendo patégenos
entéricos, Pesudomonas y Serratia marcescens. Es activo frente a gérmenes
gram-positivos, no es activo frente a gérmenes anaerobios. Su mecanismo de
accioén consiste en que inhiben la topoisomerasa IV y la DNA-girasa bacterianas.
Estas topoisomerasas alteran el DNA introduciendo pliegues super helicoidales en
el DNA de doble cadena, facilitando el desenrollado de las cadenas. La DNA-
girasa tiene dos subunidades codificadas por el gen gyrA, y actuan rompiendo las
cadenas del cromosoma bacteriano y luego pegandolas una vez que se ha
formado la superhélice. Las quinolonas inhiben estas subunidades impidiendo la
replicacion y la transcripcion del DNA bacteriano, la inhibicion de la DNA-girasa
conduce a la muerte de la bacteria. Como todas las quinolonas, la ciprofloxacina
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muestra un efecto post-antibidtico: después de una exposicion, los gérmenes no
pueden reiniciar su crecimiento durante unas 4 horas, aunque los niveles del
antibidtico sean indetectables. Farmacocinética: la ciprofloxacina se administra por
via oral e intravenosa. Después de una dosis oral, la ciprofloxacina se absorbe
rapidamente en el tracto digestivo, experimentando un minimo metabolismo de
primer paso. Las concentraciones plasmaticas se mantienen durante 12 horas por
encima de las concentraciones minimas inhibitorias para la mayoria de las
bacterias. La ciprofloxacina se distribuye ampliamente por todo el organismo,
siendo minima su union a las proteinas del plasma. El 50% de la dosis oral de
ciprofloxacina es excretada por via renal como farmaco sin alterar. Indicaciones de
la administracion intravenosa: Adultos 400 mg cada 12 horas 7- 14 dias.
Indicaciones de la administracién oral: Adultos: 500-750 mg cada 12 horas de 7-14
dias. Contraindicaciones: la ciprofloxacina no debe ser utilizada en pacientes con
hipersensibilidad a las quinolonas. Cruza la barrera placentaria y se excreta en la
leche materna, no debiendo ser utilizada durante el embarazo o la lactancia. No es
necesaria un reajuste de la dosis en los pacientes de la tercera edad (> 65 afnos)
cuya funcién renal sea normal. Reacciones adversas: En general la ciprofloxacina
es bien tolerada siendo la incidencia de las reacciones adversas graves inferior al
5%. Se han comunicado efectos gastrointestinales hasta en el 10% de los
pacientes tratados con ciprofloxacina. Estos consisten en nauseas y vémitos,
diarrea y dolor abdominal, siendo mas frecuentes en la tercera edad y con las
dosis mas elevadas.

Pacientes con insuficiencia renal:

Aclaramiento de creatinina: CrCl > 50 ml/min: no se requieren reajustes en las
dosis.

Aclaramiento de creatinina CrCl 30-50 ml/min:
a) para la administracion i.v. no se requieren reajustes en la dosis

b) para la administracién oral: las dosis recomendadas son de 250-500 mg cada
12 horas

Aclaramiento de creatinina: CrCl 5-29 ml/min: 250-500 mg por via oral cada 18
horas 0 200-400 mg IV cada 18-24 horas.

3) OFLOXACINO

Es un antibidtico sintético de la familia de las fluoroquinolonas. De toda la familia
es el que muestra una mejor biodisponibilidad siendo su semi-vida plasmatica
intermedia entre la de norfloxacina y la lomefloxacina. Desde el punto de vista
antibacteriano es algo menos potente que la ciprofloxacina. Mecanismo de accioén:
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Sus efectos se deben a la inhibicién de la topoisomerasa IV y la DNA-girasa
bacterianas. Estas topoisomerasas alteran el DNA introduciendo pliegues super
helicoidales en el DNA de doble cadena, facilitando el desenrollado de las
cadenas. La DNA-girasa tiene dos subunidades codificadas por el gen gyrA, y
actuan rompiendo las cadenas del cromosoma bacteriano y luego pegandolas una
vez que se ha formado la super hélice. Las quinolonas inhiben estas subunidades
impidiendo la replicacion y la transcripcién del DNA bacteriano, aunque no se
conoce con exactitud porqué la inhibicion de la DNA-girasa conduce a la muerte
de la bacteria. Las células humanas y de los mamiferos contienen una
topoisomerasa que actua de una forma parecida a la DNA-girasa bacteriana, pero
esta enzima no es afectada por las concentraciones bactericidas de la ofloxacina.
Como todas las quinolonas, la ofloxacina muestra un efecto post-antibiotico:
después de una exposicidn, los gérmenes no pueden reiniciar su crecimiento
durante unas 4 horas, aunque los niveles del antibiético sean indetectables.
Farmacocinética: se puede administrar por via oral, intravenosa. Después de la
administracién oral, la biodisponibilidad absoluta es del 98%. Las concentraciones
maxima en el plasma se alcanzan entre las 0.5 y 2 horas. Entre el 70 y el 90% de
la dosis administrada es recuperada en la orina en las 36 horas siguientes.
Administracion oral: Adultos: 400 mg cada 12 horas. Administracién intravenosa:
Adultos: 400 mg administrados en infusion intravenosa a lo largo de 60 minutos
cada 12 horas Contraindicaciones: La ofloxacina esta contraindicada en pacientes
que hayan mostrado hipersensibilidad al farmaco o a otras quinolonas. Se clasifica
dentro del riesgo en el embarazo. Reacciones adversas: Las reacciones adversas
mas frecuentes observadas sobre el sistema nervioso central son insomnio (3-
7%), cefaleas (1-9%) y mareos (1-5%).

4) METRONIDAZOL

El metronidazol es un derivado nitroimidazélico, sintético, que fue introducido en la
terapéutica en el afo 1959 para el tratamiento de infecciones producidas por
Trichomonas vaginalis. Sin embargo, recién una década mas tarde fue reconocida
su actividad frente a gérmenes anaerobios. Tiene accion bactericida, inhibiendo
los microorganismos sensibles en fase de crecimiento. El metronidazol penetra en
las células bacterianas por difusion pasiva, siendo activado por un proceso de
reduccion, en aquellas células que poseen un sistema enzimatico adecuado, como
son las bacterias anaerobias. De la reduccion del metronidazol resultan
metabolitos activos que dafnan el ADN de la bacteria, causando su muerte. Las
bacterias aerdbicas tienen escaso poder reductor lo que explica la inactividad del
farmaco frente a las mismas. Farmacocinética: Se absorbe en forma completa y
rapida cuando se administra por via oral. Los Las concentraciones plasmaticas
obtenidas, tanto con la administracion oral como parenteral, Distribucion: El
volumen de distribucion es de 80% del peso corporal. Menos de 20% se liga a las
proteinas plasmaticas. La penetracion tisular es excelente en casi todos los tejidos
y liquidos corporales, incluido el liquido cefalorraquideo, saliva, leche materna,
huesos y especialmente es importante su penetracion en abcesos (cerebrales,
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hepaticos, etc.). Metabolizaciéon y eliminacion: Se metaboliza en el higado, por
oxidacion o hidroxilacion de sus cadenas largas alifaticas y por conjugacién, dando
lugar a distintos metabolitos, de los cuales algunos conservan actividad
antibacteriana. La eliminacion del farmaco original y sus metabolitos se realiza
fundamentalmente por via renal (60 a 80%) y en menor proporcion por via fecal.
Vida media: es de 8 horas. Reacciones adversas: Por lo general es bien tolerado y
las reacciones adversas no suelen ser graves. Puede ocasionar trastornos
gastrointestinales como anorexia, nduseas, vémitos, diarrea, glositis, estomatitis,
sequedad de boca, gusto metalico, sobreinfeccion por Candida spp. en boca o
vagina. Dosis y vias de administracion: Adultos via oral: 500mg vo cada 8hrs.

5) PIROXICAM

Es un farmaco anti-inflamatorio no esteroidico que también posee propiedades
analgésicas y antipiréticas. El piroxicam tiene una semi-vida plasmatica muy
prolongada y se puede administrar una sola vez al dia, lo que representa una
ventaja con respecto a otros AINES. Mecanismo de accion: la actividad anti-
inflamatoria del piroxicam es el resultado de la inhibicion periférica de la sintesis
de prostaglandinas secundaria a la inhibiciéon de la ciclooxigenasa. El piroxicam
también inhibe la activaciéon de los neutréfilos que también contribuyen a los
efectos inflamatorios. Por otra parte, las prostaglandinas sensibilizan los
receptores nociceptivos, por o que la inhibicién de su sintesis podria explicar los
efectos analgésicos del piroxicam. Dado que otros anti-inflamatorios que inhiben la
sintesis de las prostaglandinas no alteran el umbral del dolor se supone que el
efecto analgésico del piroxicam debe ser ser periférico. Los efectos inhibidores de
la sintesis de las prostaglandinas son también los responsables de los efectos del
piroxicam sobre la funcién renal, sobre la reduccion de mucoproteccién del
estobmago y sobre la agregacion plaquetaria. Farmacocinética: se administra por
via oral, siendo su absorcidn gastrointestinal muy rapida. La presencia de los
alimentos retrasa pero no reduce la biodisponibilidad del piroxicam. Las maximas
concentraciones sanguineas se alcanzan a las 3-5 horas. Después de dosis
repetidas, se produce una acumulacion tisular del farmaco, obteniéndose unas
concentraciones plasméticas de equilibrio a los 7-12 dias. Indicaciones:
Administracion oral: Adultos: 20 mg una vez al dia o 10 mg dos veces al dia.
Ancianos: la dosis inicial debe ser de 10 mg una vez al dia. Si el farmaco es bien
tolerado, las dosis se pueden aumentar a 10 mg dos veces al dia.
Contraindicaciones: El uso cronico del piroxicam puede ocasionar gastritis, Ulceras
con o sin perforacion y hemorragias del tracto digestivo, muchas veces sin
sintomas previos. El piroxicam se excreta en la leche materna, alcanzando unas
concentraciones equivalentes al 1% de las plasmaticas. No se recomienda el uso
del piroxicam durante la lactancia debido a los efectos adversos sobre el lactante
que podrian resultar de la inhibicion de las prostaglandinas.

6) PENTOXIFILINA
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La pentoxifilina esta indicada en el tratamiento de pacientes con claudicacion
intermitente por arteriopatia oclusiva crénica. El farmaco incrementa el flujo
sanguineo en las extremidades isquémicas de dichos sujetos, asi como una
disminucién de las parestesias, calambres y dolor en reposo. La pentoxifilina
también es util para tratar otras vasculopatias, incluidas las ocasionadas por
diabetes. Es eficaz en Ulceras de extremidades inferiores en diabéticos.
Farmacocinética y farmacodinamica: La pentoxifilina (1-[5-oxohexil]-3,7-
dimetilxantina) es un derivado de la teobromina (metilxantina) que no actia como
vasodilatador y las dosis terapéuticas no ocasionan modificaciones notables en la
frecuencia y gasto cardiacos o en la resistencia vascular periférica. Las respuestas
clinicas a su administracién oral son resultado mas bien de la mayor flexibilidad de
los eritrocitos y disminucion de la viscosidad de la sangre; a esta ultima puede
contribuir una menor concentracion de fibrinégeno y quiza también intervenga en
este sentido la disminucion de la funcién plaquetaria y de los granulocitos. En
consecuencia, la pentoxifilina mejora el flujo sanguineo incrementando Ila
microcirculacion nutriente en areas con flujo sanguineo alterado.Cuando se
administra via oral su absorcién es rapida y casi completa. Sus niveles
plasmaticos son constantes por aproximadamente 8 a 12 horas. La vida media de
eliminacién de la pentoxifilina es de aproximadamente 1.6 horas. La pentoxifilina
se une a la membrana eritrocitaria y se metaboliza inmediatamente. El
metabolismo es amplio llevandose a cabo en el higado y el eritrocito.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la pentoxifiina o a otras metilxantinas.
Procesos hemorragicos o cualquier condicién en que exista riesgo de sangrado.
Contraindicado en hemorragia cerebral o retiniana recientes, embarazo y
lactancia. Reacciones adversas: Pueden producirse trastornos gastrointestinales
como gastralgia, sensacion de plenitud, ndusea, vémito y diarrea o dispepsia.
Puede aparecer esporadicamente mareo, cefalea, agitacion, tremor, ansiedad,
confusion, depresion y trastornos de sueno. Dosis y via de administracién: La
posologia se basa en el tipo y severidad del trastorno circulatorio y en la tolerancia
de cada paciente al farmaco. La dosis usual es de 400 mg tres veces al dia junto
con las comidas. El tratamiento debe comenzar con dosis bajas en los pacientes
hipotensos con circulacion inestable o en pacientes con riesgo de disminucién de
la presién arterial, como es el caso de la enfermedad coronaria severa o estenosis
de los vasos sanguineos.

J. PRINCIPIOS GENERALES DE LAS AMPUTACIONES

La amputacién es una intervencion de técnica compleja y en la que, para
minimizar las complicaciones locales y sistémicas, es fundamental seguir una
serie de principios basicos generales:

La antibidticoterapia debe utilizarse siempre, si existe infeccion previa y debe

prolongarse en el pos operatorio hasta confirmar la evolucion clinica correcta del
mufodn, esta situacion es la mas habitual en el pie diabético, pero en aquellos
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casos en que no exista signos clinicos de infeccion, debe utilizarse de forma
profilactica, iniciando previamente a la intervencién quirtrgica y retirandola a las
48 horas. Los antibidticos utilizados tienen que cubrir contra grampositivos,
gramnegativos y anaerobios.

La hemostasia debe ser muy rigurosa, ya que la formaciéon de hematomas implica
un riesgo de necrosis e infeccion.

Los bordes cutaneos deben de aproximarse sin tensién, y hay que evitar el exceso
de manipulacién y los traumatismos de los tejidos blandos por la utilizacién de
pinzas u otros instrumentos quirurgicos.

La seccién 6sea debe guardar una proporcion adecuada con la longitud musculo
tendinoso y cutanea, con la finalidad de que la aproximacion de los tejidos se
realice sin tension y que exista una buena cobertura 6sea.

Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su
seccion que de mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su
retraccidn y evitando el posible desarrollo de neuromas en la cicatriz.

De igual forma debe de procederse con los tendones y con los cartilagos
articulares ya que son tejidos sin vascularizacion, que pueden interferir en la
formacioén de tejido de granulacion.

No dejar esquirlas éseas en la herida, ni rebordes cortantes.

Realizar lavados reiterados en la herida quirtrgica con abundante solucién Salina
antes de proceder al cierre de la misma.

Amputaciones menores
Son aquellas las cuales se limitan al pie.

Amputaciones distales de los dedos

Las amputaciones de los dedos son los procedimientos que mas se realizan en
pacientes con pie diabético, dada su susceptibilidad a infecciones subungueales,
ulceraciones, osteomielitis, ateroembolias y oclusién arterial distal.

Estan indicadas cuando la lesién necrética se circunscribe a las falanges distales
de los dedos.

Es necesario extirpar todos los tejidos desvitalizados, resecando de forma total o
parcial las falanges hasta que queden bien cubiertas por tejido blando, y eliminado
las carillas articulares que permanezcan al descubierto. En presencia de infeccion
se deja la herida quirurgica abierta para un cierre por segunda intencion.

Amputacién transfalangica
La reseccion de tejido es minima y no precisa de rehabilitacién, ya que después
de la misma el pie se mantiene con buena funcionalidad.
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Indicaciones:
En las lesiones localizadas en la falange media y la distal, siempre que en la base
del dedo reste una zona de piel lo suficientemente extensa como para cubrir la
herida, el tipo de lesion suele ser una gangrena seca bien delimitada, ulceras, u
osteomielitis.

Amputacién digital transmetatarsiana:

Este tipo de amputacién tiene la ventaja, sobre las mas proximales de que la
deformidad del pie es minima, mantiene su funcionalidad y que no precisa
rehabilitacién.

Indicaciones:
Lesiones necroticas de los tejidos que cubren la falange proximal con indemnidad
del espacio interdigital, del pliegue cutdneo y de la articulacion metatarsofalangica.

Amputaciones del primero y quinto dedos:

En el hallux la incision cutanea se inicia sobre su cara lateral en la base del
metatarsiano, en forma de raqueta que incluye todo el dedo y transcurriendo por el
espacio interdigital.

Se deja el borde inferior algo mas extenso que el superior para que recubra la
herida quirargica, ya que el tejido subcutaneo plantar, al estar formado por tejido
graso y tabiques fibrosos es mas resistente a la infeccion y a la necrosis,
proporcionando una mejor proteccion.

Precauciones especificas:
El hueso debe de seccionarse oblicuamente, con el bisel hacia la zona amputada,
para evitar la formacion de zonas protuyentes.

Cuando existe una ulceracién sobre la articulacion metatarso-falangica del quinto
dedo, debe realizarse una incision el la piel en forma de ojal, sobre la cara externa
de la articulacion, incluyendo los tejidos lesionados, y proceder a la apertura de la
capsula articular y a la reseccién de la cabeza del metatarsiano y de la base de la
falange proximal, con la finalidad de suturar la piel sin tensién.

La ventaja que aporta esta técnica sobre la clasica de amputacion total del dedo
es que el traumatismo tisular es minima, aspecto importante en este tipo de
enfermos, ya que poseen una vascularizacion distal deficiente.

Amputacién transmetatarsiana:

Se basa en la reseccion total de todas las falanges y de la epifisis distal de los
metatarsianos. Se consigue una aceptable funcionalidad del pie y no requiere de
una rehabilitacion compleja.

Indicaciones:
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Lesiones que incluyan varios dedos y sus espacios interdigitales. En los procesos
que afectan el dorso del pie, en su tercio anterior, sin sobre pasar el surco
metatarso-falangico en la planta del mismo.

Amputaciones Mayores:
Los tipos mas comunes de estas son:

Amputacién de Syme:
Descrita por este autor en 1842 se realiza a nivel de la articulaciéon del tobillo, se
consigue un buen munidén de apoyo, restando espacio suficiente entre el extremo
del muiédn y el suelo, para la adaptacion de una prétesis para que el, paciente
realicé sus funciones.

Indicaciones:

Fracaso de la amputacion transmetatarsiana. Gangrenas o ulceras bien
delimitadas en el ante pié, tanto dorsales como plantares, que imposibiliten la
realizacién de una amputacion transmetatarsiana.

Precauciones especificas:
No lesionar la arteria tibial posterior. No perforar la piel al seccionar el tend6n de
Aquiles.

Amputacién infracondilea:

Tiene la ventaja, sobre la supracondilea, que preserva la articulaciéon de la rodilla,
lo que facilita la utilizacién de protesis. El tipo de mufién no es de carga, el peso
no lo soporta el muién sino el extremo proximal de la tibia, siendo importante
conservar el peroné porque le proporciona una buena estabilidad al munén.

Indicaciones:
Fracaso de la amputacion transmetatarsiana. Gangrena del pié que invada la
regién transmetatarsiana e impida realizar una amputacion a este nivel.

Precauciones especificas:

La tibia no debe sobre pasar la longitud de los colgajos laterales ya que implicaria
una sutura a tensién del mufdn con riesgo de fracaso en la cicatrizacion. Tampoco
no debe de quedar demasiado corta ya que ello dificulta la colocacién de una
protesis. Cortar en bisel la cresta tibial, para evitar la exteriorizacién del hueso por
la presidon que puede realizar este al utilizar la protesis.

Amputaciones supracondileas:
En este tipo de amputacion se pierde la articulacién de la rodilla y la carga
protésica se concentra en la zona isquiatica y no directamente en el murién.

Un aspecto fundamental, por las consecuencias que posteriormente va a suponer
sobre la prétesis, es la correcta longitud del mufién, que facilite un brazo de
palanca adecuado para la movilizacion de la prétesis y del mecanismo de la
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articulacion de la rodilla protésica, que debe quedar situada al mismo nivel de la
rodilla de la extremidad contra lateral.

Una longitud excesiva significa una asimetria antiestética, perceptible cuando el
paciente este sentado, y un mufidén muy corto tendria como consecuencia
dificultades a la hora de colocar una prétesis, ya que funcionalmente seria
equivalente a una desarticulacion de la cadera.

Indicaciones:
Fracaso de una amputacién infracondilea.
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V. OBJETIVOS
A. GENERALES.

Demostrar que el manejo conservador en pacientes con pie diabético
disminuye la frecuencia de amputaciones y que esto permita realizar un
protocolo de manejo en el Departamento de Cirugia General del Hospital
General de México

B. ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes seleccionados.

Identificar la prevalencia de los tipos de pie diabético segun clasificacidén de
Wagner que se ingresan en el Departamento de Cirugia General del
Hospital General de México, en el periodo de marzo 2003 a marzo 2008.
Identificar la prevalencia de los tipos de pie diabético segun clasificacidén de
Wagner que se tratan en la clinica de pie diabético del Hospital General de
México, en el periodo de marzo 2007 a marzo 2008.

Describir las caracteristicas del pie diabético y los dias de estancia
hospitalaria de los pacientes ingresados en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General de México.

Investigar la frecuencia con la que se realizan amputaciones por pie
diabético en el servicio de Urgencias del Hospital General de México en el
periodo comprendido del estudio de la clinica del pie diabético 2007.
Identificar la prevalencia por edad de los pacientes con pie diabético en el
Hospital General de México en el periodo comprendido de marzo 2003 a
marzo 2008.

Identificar la prevalencia por edad de los pacientes con pie diabético en la
clinica de pie diabético en el Hospital General de México en el periodo
comprendido de marzo 2007 a marzo 2008.
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VI. JUSTIFICACION.

Una de las complicaciones de la DM a las que se tiene que enfrentar el
paciente y el personal de salud lo constituyen las alteraciones a nivel de las
extremidades inferiores relacionadas con el dafo neuropatico y vascular que
predisponen la apariciéon de lesiones las que eventualmente se infectan por lo que
es importante conocer y establecer protocolos que disminuyan el riesgo de
infeccién y que secundariamente genere la amputacion del miembro afectado.- De
esta manera disminuir el costo y los dias de estancia hospitalaria de los pacientes.

Por ello este trabajo trata de proporcionar informacién que contribuya a la toma de
decisiones para mejorar la atencidén de los pacientes con pie diabético. Asi como
validar el manejo conservador.
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VII. HIPOTESIS.

A. HIPOTESIS ALTERNA.

Si existe asociacion entre el manejo conservador y la frecuencia de
amputaciones en pacientes con pie diabético en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General de México en el periodo de marzo 2003 a marzo
2008

B. HIPOTESIS NULA.

No existe asociacion entre el manejo conservador y la frecuencia de
amputaciones en pacientes con pie diabético en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General de México en el periodo de marzo 2003 a marzo
2008
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VIIl. PACIENTES Y METODOS.

A. DISENO DEL ESTUDIO.

Observacional
Casos y controles
Descriptivo
Prospectivo

Transversal

B. POBLACION DE ESTUDIO.

Todos los pacientes con pie diabético tratados en la clinica de pie diabético en el
periodo comprendido de marzo 2007 a marzo 2008 y pacientes internados y
tratados en el Hospital General de México en el periodo comprendido de marzo
2003 a marzo 2008.

C. CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los casos reportados en los expedientes del archivo clinico con registro de
pacientes de 18 afos y mas con diagnéstico de pie diabético y que fueron
manejados en el departamento de Cirugia General del Hospital General de
México, en el periodo comprendido entre marzo 2003 a marzo 2008.

Todos los pacientes de 18 afnos y mas con diagnostico de pie diabético que fueron
tratados en la clinica de pie diabético del Hospital General de México, en el
periodo comprendido entre marzo 2007 a marzo 2008.
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D. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes menores de 18 anos.

Todos los casos reportados en los expedientes del archivo clinico que no
cuenten con registro de pacientes de 18 afios y mas con diagnéstico de pie
diabético y que fueron manejados en el departamento de Cirugia General del
Hospital General de México de marzo 2003 a marzo 2008.

E. PROCEDIMIENTO.

Se revisaron los expedientes clinicos del Archivo General del Hospital General de
México de pacientes internados con el diagnostico de pie diabético en el periodo
comprendido de marzo 2003 a marzo 2008, analizando las historias clinicas, los
procedimientos quirurgicos, las notas de evolucidn y el seguimiento del paciente.

Se reviso la base de datos electrénica del Servicio de Quiréfanos Centrales del
Hospital General de México, seleccionando los procedimientos realizados tipo
amputaciones , lavados y debridacion de pie diabético en el periodo comprendido
de marzo 2003 a marzo 2008.

Se reviso los datos recolectados de la clinica de pie diabético durante el periodo
comprendido marzo 2007 a marzo 2008, analizando, los procedimientos
quirargicos realizados asi como el seguimiento del paciente y su evolucién.

Se elaboré un formulario por el autor con el cual se recolect6 la informacion de los
expedientes clinicos, ver anexo.

Los resultados obtenidos de la clinica de pie diabético del periodo comprendido de
marzo 2007 a marzo 2008 se compararon con los resultados obtenidos del
tratamiento del pie diabético en el Hospital General de México en el periodo
comprendido de marzo 2003 a marzo 2008.

F. VARIABLES.

1) CLASIFICACION METODOLOGICA
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Independientes: Tipo de manejo del paciente con pie diabético.

Escala: manejo conservador / manejo conservador

Dependientes: Presencia de amputaciones en pacientes con pie diabético.

Escala: si/ no

2) CLASIFICACION ESTADISTICA

Cualitativas nominales.

G. FUENTES DE INFORMACION.
La busqueda de la bibliografia se obtuvo a través de:
e Fuente de Informacion Electronica (FIE) de la Facultad de Medicina de

la UNAM

e Centro Electrénico Nacional de Investigacion Documental en Salud
(CENAIDS)

e Centro de Informacion e Investigacion Documental para la Salud
(CEIDS)

Base de datos de los siguientes buscadores electrénicos:

e www.mdconsult.com

e www.medscape.com

e www.pubmed.com

e www.google.com

e www.google.com.mx
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IX. RESULTADOS

En el estudio realizado se analizaron un total de 560 expedientes clinicos con
diagnostico de pie diabético ingresados en Cirugia General del Hospital General
de México en el periodo comprendido de marzo del 2003 a marzo 2008.

Se analizo el tratamiento que se les dio a 316 pacientes en la clinica de pie
diabético del Hospital General de México en el periodo comprendido de marzo del
2007 a marzo 2008.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados en 5
anos se observa que el sexo masculino era el predominante con 365 pacientes
(65.17%), el intervalo de edad que presento mayor cantidad de pacientes fue el
de 50-59 anos con 134 pacientes (23.92%).

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de la clinica de
pie diabético se observa que el sexo masculino era el predominante con 296
pacientes (93.16%), esto se debe a que la clinica atiende principalmente a pie
diabético de pacientes masculinos, el intervalo de edad que presento mayor
cantidad de pacientes fue el de 50-59 afos con 102 pacientes (32.27 %).

Segun la procedencia de los pacientes estudiados en 5 afios, 261 (46.6%)
provenian del area Metropolitana seguido del Estado de México con 185 pacientes
(33.03%). La escolaridad encontrada en los pacientes ingresados con pie
diabético en el estudio fue, analfabeta 89 pacientes (15.8%), primaria 378 (67.5%),
secundaria 70 (12.5%), bachillerato universitaria 5 (0.89%).

Segun la procedencia de los pacientes estudiados en la clinica de pie diabético,
183 (57.91%) provenian del &rea Metropolitana seguido del Estado de México con
109 pacientes (34.49%). La escolaridad encontrada en los pacientes tratados con
pie diabético en el estudio fue, analfabeta 33 pacientes (10.4%), primaria 179
(56.64%), secundaria 93 (29.43%), bachillerato 7 (2.21%), universitaria 4
(1.26%).

El miembro inferior derecho fue el mas afectado en el estudio de 5 anos, con 334
casos (59.64%).

El miembro inferior derecho fue el mas afectado en la clinica de pie diabético con
184 casos (58.22%).
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Segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie diabético mas
frecuente en los 5 afos de estudio fue el grado 3 con 373 pacientes (66.6%). Los
grados 4 y 2 presentan 174 (31.07%) y 10 (1.78%) pacientes respectivamente.

Segun la clasificacion de Wagner se obtiene que el tipo de pie diabético mas
frecuente en la clinica de pie diabético fue el grado 3 con 307 pacientes (97.1%).
Los grados 4 y 2 presentan 4 (1.26%) y 5 (1.58%) pacientes respectivamente.

Las amputaciones realizadas en los 5 afos de estudio correspondié a
amputacion supracondilea con 241 casos (43.03%), infracondilea 56 casos (10%),
trasnmetatarciana 16 casos ( 2.8%), ortejo 94 casos (16.7%) medico con curacién
153 casos (27.3%) .

Las amputaciones realizadas en la clinica de pie diabético correspondié a
amputacion supracondilea con 0 casos, infracondilea 0 casos, trasnmetatarciana
2 casos (0.63%), ortejo 54 casos (17%) medico con curacion 260 casos (82.27%).

Los dias de estancia hospitalaria de pacientes tratados en la clinica de pie
diabético fue de 0% ya que el 100% se manejo de forma ambulatoria sin la
necesidad de internamiento.

En la clinica de pie diabético se realizaron un total de 3216 curaciones en el
periodo comprendido de marzo del 2007 a marzo del 2008, siendo el rango de
edad con mayor numero de curaciones el de 60-69 afos con 1755 curaciones
(54.57%) seguido del rango de 50-59 afos con 570 curaciones (17.72%).

Se analizo las cirugias realizadas en el servicio de urgencias del mismo ano en el
cual se trato a los pacientes en la clinica de pie diabético encontrando que se
vieron 164 pacientes de los cuales se efectud, amputaciéon supracondilea en 99
casos (60.36%), infracondilea 24 casos ( 14.6%), trasnmetatarciana 7 casos (
4.26%), y ortejos 34 casos ( 20.7%).

Se tomo la glicemia en todos los pacientes tratados en la clinica de pie diabético
encontrando que 139 casos se encontraba en un rango de 121-150mg/dL
(43.98%), seguido de 112 casos de un rango de 80-120mg/dL (35.44%) vy
correspondiendo a 65 casos con mas de 151mg/dL (20.5%), de los cuales el 100%
se le practico algun tipo de cirugia ambulatoria.

TABLA 1
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PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Tipode Tx Femenino Masculino %

Tx. 195 365 64
quirurgico
Tx. 20 296 36
conservador
Total 215 661 100
GRAFICO 1
PACENTESOON PIE DIABETICO SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008
400
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TIPO DETRATAMIENTO

Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 2

H FEMENINO
4 MASCULINO
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PACIENTES DEL SEXO FEMENINO, CON PIE
DIABETICO, SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Tipo de Tx  Masculino %

TX. 195 91
quirurgico
Tx. 20 9
Conservador
Total 215 100
GRAFICO 2
PACIENTES DHE.SEXO FEMIENINO, CON PIE DIABETICO, SEGUN
TIPO DE TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-
2008
200
g 100 -
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=
=
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TIPO DETRATAMIENTO

Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 3

PACIENTES DEL SEXO MASCULINO,CON PIE
DIABETICO, SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008
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Tipo de Tx  Masculino %

TX. 365 55
quirurgico
TX. 296 45
conservador
Total 661 100

GRAFICO 3

PAGENTES DH.SEXO MASCULINO,CON PIE DIABETICO, SEGUN
TIPO DE TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-
2008

TX TRADICIONAL TX CONSERVADOR
TIPO DETRATAMIENTO

400

Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 4

PACIENTES CON PIE DIABETICO, SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
2003-2008
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Tipo de Tx  Masculino %

TX. 560 64
quirurgico
TX. 316 36
conservador
Total 876 100

GRAFICO 4

PACIENTESCON PIE DIABETICO, SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 5

PACIENTES CON PIE DIABETICO, MANEJADOS
CON TX. CONSERVADOR, SEGUN EDAD,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2007

Edad Numero %
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20-29 5 1.6

30-39 27 8.5
40-49 65 20.6
50-59 102 32.3
60-69 76 24
70-79 23 7.3
80-89 17 5.4
90-100 1 0.3
Total 316 100
GRAFICO 5
PACIENTES CON PIE DIABETICO, MANEJADOSCON TX.
CONSERVADOR, SEGUN EDAD, HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO, 2007
120 -

NUM. PAGENTES

2029 3039 4049 5059 6069 70-79  80-89  90-100
EDAD EN ANOS

Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 6

PACIENTES CON PIE DIABETICO, MANEJADOS
CON TX. QUIRURGICO, SEGUN EDAD, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Edad Numero %
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20-29 14 2.5

30-39 32 5.7
40-49 121 21.6
50-59 134 23.9
60-69 123 22.0
70-79 93 16.6
80-89 38 6.8
90-99 5 0.9
Total 560 100

GRAFICO 6

PAQIENTES CON PIE DIABETICO, MANEJADOS OON TX.
QUIRURGI00, SEGUN EDAD, HOSPITAL GENERAL DE
MEXI00, 2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008

TABLA 7

NUMERO DE CURACIONES, EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO, MANEJADOS CON
TX.CONSERVADOR, SEGUN EDAD, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2007

Edad Numero %




20-29 13 0.4

30-39 131 4.1
40-49 508 15.8
50-59 570 17.7
60-69 1755 54.6
70-79 127 4.0
80-89 104 3.2
90-100 8 0.2
Total 3216 100
GRAFICO 7
NUMERO DE CURACIONES EN PAOENTESCON PIE
DI ABETIOO, MANEJADOS OON TX.OCONSERVADOR, SEGUN
EDAD, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2007
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Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 8

90-100
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PACIENTES CON PIE DIABETICO, SEGUN
MIEMBRO PELVICO AFECTADO, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Miembro Numero %

pélvico

afectado

Derecho 518 59

Izquierdo 358 41

Total 876 100
GRAFICO 8
PACENTESOON PIEDIABETIQO, SEGUN MIEMBRO PELVICO
AFECTADO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008
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500 |
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MIEV BRO PELVICO AFECTADO

Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 9
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PACIENTES CON PIE DIABETICO IZQUIERDO,
SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Tipo de Numero %
tratamiento
Tx. tradicional 226 63
Tx. conservador 132 37
Total 358 100
GRAFICO 9
PACIENTES OON PIE DIABETIOO 1ZQUIERDO, SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DEMEXIQO, 2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 20
TABLA 10

PACIENTES CON PIE DIABETICO DERECHO,
SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Tipo de Numero %
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tratamiento

Tx. Tradicional 334 63
Tx. Conservador 184 37
Total 518 100
GRAFICO 10
PACENTESOCON PIE DIABETIOO DERECHO, SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO, HOSPITAL GENERAL DEMEXICO, 2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 11

PACIENTES CON PIE DIABETICO, CON TX. CONSERVADOR,
SEGUN TIPO DE MANEJO, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
2007

Tipo de manejo Numero %
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CURACIONES 254 80

AMPUTACIONES 56 18
DEBRIDAMIENTO 6 2
Total 316 100
GRAFICO 11
PACENTESOON PIE DIABETIOO, OON TX.
OONSERVADOR, SEGUN TIPO DEMANEJO, HOSPITALGENERAL
DEMEXICO, 2007
300
250 -
E 200 -
g 150 -
=
=
Z 100 -
50 -
o -
CURACIONES AMPUTACIONES DEBRIDAMIENTO

TIPO DEMANEJ DETX. CONSERVADOR

Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 12

PACIENTES CON PIE DIABETICO, CON TX.
CONSERVADOR, SEGUN TIPO DE AMPUTACION,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2007

Tipo de Numero %
amputacion
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GRAFICO 12
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TIPO DE AMPUTAQON

1er Ortejo 16 28.6
2do Ortejo 3 5.4
3er Ortejo 7 12.5
4to Ortejo 6 10.7
5to Ortejo 13 23.1
Transmetatarsiana 2 3.6
2do y 3er Ortejo 1 1.8
2do y 4to Ortejo 2 3.6
3er y 4to Ortejo 4 7.1
3er y 5to Ortejo 1 1.8
4to0 y 5to Ortejo 1 1.8
Total 56 100

PAGENTESCON PIE DIABETIOO, OON TX.

OONSERVADOR, SEGUN TIPO DE AMPUTAQION, HOSPITAL

GENERAL DEMEXICO, 2007

Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 13

PACIENTES CON PIE DIABETICO, CON TX. QUIRURGICO SEGUN
TIPO DE AMPUTACION, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2007
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Tipo de amputacién Numer %

o}
Supracondilea 99 60.4
Infracondilea 24 14.6
Transmetatarsiana 7 4.3
Ortejo 34 20.7
Total 164 100
GRAFICO 13
PACENTESCON PIE I?IABEI'ICD, OON TX. QUIRURGICO, SEGUN
TIPO DE AMPUTAQON, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2007
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
Fuente: Archivos Quirurgicos del Quiréfano Central de HGM 2003-2008

TABLA 14

PACIENTES CON PIE DIABETICO, CONTX |
QUIRURGICO, SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

Dias de NUumer %
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hospitalizacio 0

1 an10 230 411
11a20 289  51.6
21a30 31 5.5
31240 6 1.1
41 a50 3 0.5
51 a60 1 0.2
Total 560 100

GRAFICO 14

PACIENTES CON PIE DIABETICO, CON TX. QUIRURGICO, SEGUN

DiAS DE HOSPITALIZAQON, HOSPITAL GENERAL DE
MEX100,2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008

TABLA 15

PACIENTES CON PIE DIABETICO, SEGUN LA CLASIFICACION DE
WAGNER EN EL, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 2003-2008

GRADO

NUumer

o

Y%

51a60
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1 1 0.17
2 10 1.78
3 373 66.6
4 169 30.1
5 7 1.25
Total 560 100

GRAFICO 15

PACIENTESCON PIE DIABETICO SEGUN LA CLASACACION DE
WAGNEREN B.HOSPITAL GENERAL DE MEXIOCO 2003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008

TABLA 16

PACIENTES CON PIE DIABETICO, SEGUN LA CLASIFICACION DE
WAGNER EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO EN EL, HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, 2007
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GRAFICO 16
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Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 17

GRADO5



PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN TIPO DE AMPUTACION EN
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO 2003-2008

Tipo de amputacion Numer %
Supracondilea 221 43.03

Infracondilea 56 10
Transmetatarsiana 16 2.85
Ortejo 94 16.78

Total 407 100

GRAFICO 17

PACIENTESCON PIE DIABETICO SEGUN TIPO DE AMPUTACION
EN E. TRATAMIENTO QUIRURGIOO EN H.HOSPITAL GENERAL
DEMEX1C02003-2008
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008
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TABLA 18

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN LUGAR DE
RESIDENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 2003-
2008

Lugar de Numero Y%
residencia
D.F. 261 46.61
ESTADO
MEXICO 185 33.04
HIDALGO 36 6.43
PUEBLA 16 2.86
OAXACA 12 2.14
MICHOACAN 9 1.61
OTROS 41 7.32
Total 560 100

GRAFICO 18
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008

TABLA 19

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN ESCOLARIDAD EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 2003-2008

Escolaridad Numero %
ANALFABETA 89 15.17
PRIMARIA 378 67.50
SECUNDARIA 70 12.50
BACHILLERATO 18 3.21
LICENCIATURA 5 0.89
Total 560 100

GRAFICO 19



PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN ESOOLARIDAD EN
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Fuente: Expedientes clinicos de HGM 2003-2008

TABLA 20

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA
TRATADOS EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO DEL HOSPITAL

Lugar de residencia Numero %
PUEBLA 2 0.63
QUERETARO 3 0.95
D.F. 183 57.91
ESTADO DE MEXICO 109 34.49
HIDALGO 9 2.85
GUERRERO 4 1.27
HIDALGO 6 1.90
MORELOS 11 3.48

Total 316 100
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GRAFICA 20

PACIENTESCON PIE DIABETICO SEGUN LUGARDE
RESDENCIA TRATADOS EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO
DHE.HOSPITAL GENERAL DEMEXICO 2007
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Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 21

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN ESCOLARIDAD TRATADOS

EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MFYXICO 2007

Escolaridad Numero %
ANALFABETA 33 10.44

PRIMARIA 179 56.65
SECUNDARIA 93 29.43
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BACHILLERATO 7 2.22
LICENCIATURA 4 1.27

Total 316 100

GRAFICO 21

PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN ESCOLARIDAD
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Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007

TABLA 22

MEDICION DE LA GLICEMIA CAPILAR EN PACIENTES CON PIE

DIABETICO EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO DEL HOSPITAL
GFNFRAI NF MFXICO 2007

Glicemia capilar Numero %
80-120 112 35.44
121-150 139 43.99
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151-200 41 12.97
201-250 24 7.59

Total 316 100

GRAFICO 22

MEDICON DE LA GLICEMIA CAPILAR EN PACENTES CON
PIEDIABETICO EN LA CLINICA DE PIE DIABETICO DE-

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 2007
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Fuente: Archivos de la Clinica de Pie Diabético de HGM 2007
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TABLA DE DATOS DE ANALISIS ESTADISTICO:

Se encuentran resultados de cero o cercanos al cero NO EXISTE asociacién

| [ AMPUTADOS [ NO AMPUTADOS | TOTAL |

C
ALCULO DE CHI 2

amputados | no amputados

tx. Tradicional 478 82 560
tx.conservador 0 316 316
478 398 876

fel 305.57 97.30

fe2 254.43 116.86

fe3 172.43 172.43

fe4 143.57 207.09

Chi 2 593.67

Magnitud de la asociaciéon: Chi cuadrada (dos variables cualitativas): 593.67

| TX. QUIRURGICO |a b |
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478 82 560
TX. CONSERVADOR | ¢ d
0 316 316
478 398 876
X. DISCUSION

Cuando se encuentran resultados de cero o cercanos al cero, no existe asociacion
entre las dos variables; cuando se encuentran resultados muy lejanos al cero,
significa que si existe asociacion entre las variables, por lo tanto:

Si existe una intensa asociacién entre el manejo conservador y la frecuencia de
amputaciones en pacientes con pie diabético en el Departamento de Cirugia
General del Hospital General de México en el periodo de marzo 2003 a marzo
2008.

Queda entonces asi confirmada la hipétesis alterna y se descarta la hipétesis nula.

Dentro de las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el estudio
se encuentra que el sexo predominante fue el masculino con 65.17%, en el
estudio de 5 afos y con un 93.16% en la clinica de pie diabético, tomando en
cuenta que trata principalmente a pacientes masculinos, se observa que ambos
grupos presenta la afeccion principal en edades de 50-59, en cuanto al lugar de
residencia se observa en su mayoria afecta a la area metropolitana seguida del
Estado de México, esto coincide lo que menciona estudios realizados en la
literatura.. Asi mismo como con la descripcion realizada en la literatura donde se
hace énfasis que el enfermo entre mayor sea mas probabilidades presenta de
desarrollar un pie diabético lo cual también se asocia al periodo de evolucion de la
enfermedad.

Es importante tener en cuenta es el nivel educativo de los pacientes en su mayoria
fue de primaria en ambos grupos, y son pocos los que tienen un nivel secundario
y menor adn nivel universitario, este hecho puede tener relevancia en la poca
sensibilidad que tienen los pacientes hacia el cuidado de su salud y a minimizar la
gravedad de su enfermedad, lo que genera el incumplimiento de las orientaciones
dirigidas al control de la diabetes por falta de un programa amplio y fluido que
incluya a este estamento social y por consiguiente cuando acuden a las unidades
de salud pueden presentar un grado avanzado de afectacion.

Es importante clasificar el dafio que presenta el paciente al ingresar a los servicios
hospitalarios y en el presente estudio se identifican debilidades para este fin, de tal
manera que en muchos casos la clasificacion del pie diabético se plasma cuando
el pacientes ya esta ingresado o bien hasta el momento de realizar algun
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procedimiento quirdrgico lo que podria en el futuro generar vacios legales en el
expediente clinico y demuestra las debilidades en la aplicabilidad del protocolo de
atencion del pie diabético.

Cabe mencionar que los pacientes que son ingresados al servicio de Urgencias
son pacientes con un grado de afeccién mayor por lo cual hace mas dificil el
control y tratamiento de estos pacientes.

Por lo cual se comparo los pacientes que se ingresaron al servicio de urgencias
durante el afno que se estudio los pacientes de la clinica de pie diabético
encontrandose que aun con un buen cuidado y manejo que se lleva acabo en el
servicio de urgencias sigue habiendo un alto indice de amputaciones.

Se identifica segun la clasificacion de Wagner que el grado 3 se presenta en
mayor frecuencia con 373 pacientes (66.6%) casos en 5 afos de estudio y con
307 casos (97.1%) en la clinica de pie diabético. seguido por el grado 4 y el grado
2, lo que posiblemente generd una conducta enérgica en el tratamiento de esta
lesién ya que el grado de afectacion en estas categorias es alto.

La estancia hospitalaria en promedio para el grupo de 5 afos en estudio fue de
11-20 dias lo que es elevado tomando en cuenta que el Servicio de Cirugia
General tiene pocas camas censables para pacientes infectados, generando un
gasto enorme para el paciente y para el entorno familiar.

Mientras que en la clinica de pie diabético ningun paciente fue internado, ya que
los 316 pacientes fueron tratados de manera ambulatoria, y si se realizo algun tipo
de procedimiento se manejo ambulatorio con un gasto minimo para el paciente y
su familia.
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XI. CONCLUSIONES

A partir de la informacién presentada se puede concluir lo siguiente:

La hipétesis alterna se comprueba, en base a las observaciones que se
mencionan a continuacion:

Si existe asociacion entre el manejo conservador y la frecuencia de amputaciones
en pacientes con pie diabético en el Departamento de Cirugia General del Hospital
General de México en el periodo de marzo 2003 a marzo 2008

Como demuestran los resultados, con el manejo conservador que se llevo durante
un afio (2007-2008) , no se presento ninguna amputacién mayor comparado con el
estudio de 5 afios (2003-2008) en donde se presento la cifra de 297
amputaciones mayores.

Segun las caracteristicas sociodemograficas predominantes en ambos grupos de
estudio tenemos que la mayoria eran pacientes del sexo masculino, del area
Metropolitana, con educacion primaria.

El miembro pélvico afectado en ambos grupos fue el derecho.

Segun la clasificacibn de Wagner para el pie diabético en ambos grupos la
afeccion se encontré que era el grado 3, seguido del grado 4 y del grado 2.

La estancia hospitalaria promedio de los pacientes con pie diabético en los 5 afios
de estudio fue de 11-20 dias, y solo 1 paciente estuvo hospitalizado 60 dias.

Mientras que en la clinica de pie diabético ningun paciente fue internado ya que
todos se manejaron de forma ambulatoria. Lo cual genera una disminucion en el
gasto monetario por parte del paciente y de la institucion.

Los procedimientos quirargicos que se realizaron durante 5 afios de estudio
fueron la amputaciéon supracondilea con 241 casos (43.03%), infracondilea 56
casos (10%), trasnmetatarciana 16 casos ( 2.8%), ortejo 94 casos (16.7%) medico
con curacion 153 casos (27.3%) .

Mientras que en la clinica de pie diabético se realizaron de forma ambulatoria
amputacion supracondilea con 0 casos, infracondilea 0 casos, trasnmetatarciana
2 casos (0.63%), ortejo 54 casos (17%) medico con curacion 260 casos (82.27%).

El manejo conservador que se llevo acabo en la clinica de pie diabético, tuvo
como finalidad, el tratamiento del paciente con pie diabético su manejo y disminuir
el indice de amputacion, asi como el gasto econdmico que presentan los
pacientes al internarse y el gasto que se genera al hospital.



Se debe establecer un protocolo de manejo de pie diabético en todas las cirugias
de este modo se estandarizara el manejo de los pacientes con esta patologia ya
que la prevencion y el apropiado manejo de las lesiones del pie, evitan
amputaciones y salvan vidas.



XIl. ANEXOS

Anexo 1
Ficha de recoleccion de datos
Manejo Quirurgico del pie diabético en el Hospital General de México 2003-
2008

Ficha Ne. Fecha :
Nombre:
No. Expediente:
Edad: Sexo:
Procedencia: Rural: Urbano:
Fecha ingreso: Fecha egreso:
Afos de evolucion de Diabetes:
Escolaridad:
Analfabeto:  Primaria: __ Secundaria: ___ Bachillerato___ Universidad:
Miembro afectado:
Derecho: Izquierdo:
Tiene sensibilidad en la planta de los pies:
Si No
Presencia de pulsos en los pies:
Pedio: Tibial posterior:

Clasificacion de pie diabético segun Wagner:

0: Ninguna pie en riesgo 1: Ulceras superficiales
2: Ulcera profunda 3: Ulcera profunda mas absceso
4: Gangrena limitada 5: Gangrena extensa

Procedimiento quirargico realizado al ingreso.
Desbridamiento mas lavado quirargico: Fasciectomia plantar:
Amputacion menor: Amputacion mayor:

Condicion al egreso del paciente.
Amputacion menor: Amputacién mayor:
Dias de estancia hospitalaria:



ANEXO 2
TIPOS DE LESIONES

Fig 10 Pie Amputado

Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008



GRADO O

Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008

GRADO |

Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008



GRADO Il

Fig 23 a Ulcera plantar grado 2 weebif23 Ulcera plantac grade 2
Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008



GRADO Il

Fig 24 a Necrobiosis

Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008



GRADO IV

Fuente: Clinica pie diabético del Hospital General de México 2007-2008
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