NACIOWAL AUTONOW,

=15 ==

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

Evaluacion de las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados por pie diabético. Experiencia de 22 afnos

del Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran”

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN

ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO.

PRESENTA:

Doris Georgina Ruiz Gomez

ASESOR DE TESIS

DR. SERGIO HERNANDEZ JIMENEZ

I [ N ey Agosto de 2009.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



indice
I. Resumen
Il Marco Tedrico
[l Objetivos
General
Especificos
[1l. Justificaciéon
IV. Hipétesis
Hipotesis nula
Hipotesis alterna
V. Metodlologia
Sujetos
Procedimiento
Definicion operacional de variables
Analisis estadistico
VI. Resultados
VII. Discusion
VIII. Conclusiones
IX. Anexos
Figuras y tablas

X. Bibliografia



Resumen

Evaluacion de las caracteristicas de los pacientes hospitalizados por pie
diabético. Experiencia de 22 afios del Instituto Nacional de Nutricion
“Salvador Zubiran”

Introduccion.

El pie diabético condiciona un aumento en la morbi-mortalidad y considerable
incapacidad funcional por lo que es necesario identificar aquellos factores que se
asocien a peor prongstico.

Objetivo

Comparar las caracteristicas de los pacientes hospitalizados por pie diabético que
requieren tratamiento quirdrgico con respecto a los que requieren tratamiento
meédico.

Métodos.

Se revisaron los expedientes de pacientes hospitalizados por pie diabético del 1°
de enero de 1987 al 31 de mayo del 2009. Se registré el tratamiento
(médico/quirurgico). Se evaluaron las caracteristicas generales de los pacientes
(edad, género, indice de masa corporal, escolaridad, tabaquismo y alcoholismo),
asi como también las caracteristicas de la diabetes (tipo, tiempo de diagndstico) y
sus complicaciones (albuminuria, retinopatia, neuropatia) y sus comorbilidades
(hipertension arterial, cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral). En cuanto
al pie diabético se describe el mecanismo de lesion y localizacién asi como el
tiempo de evolucion y tratamiento previo; leucocitosis y velocidad de
sedimentacion globular. También se realizé analisis del tratamiento requerido y la
frecuencia de reamputacion. Es un estudio transversal de tipo observacional.
Resultados.

Se evaluaron 560 expedientes de pacientes hospitalizados por pie diabético de
los cuales 61.6% (345) eran hombres y 38.4% (215) eran mujeres, edad
promedio de 59.49 + 14.2 afios. Se dividio a los pacientes en dos grupos de
acuerdo al tipo de tratamiento requerido en la primera hospitalizacion, siendo en
su mayoria quirdrgico 67.1% (n=376) y el 32.9% (n=184) médico. No se
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos. Se observé una
diferencia significativa en cuanto a la prevalencia de inmovilizacion la cual fue de
16% en los pacientes que requirieron tratamiento quirargico y de 9.8% en los que
requirieron tratamiento médico con una p = 0.04. Al realizar el andlisis de riesgo
se encontré un OR 0.852 (IC 0.87 -1.15). En cuanto a la edad, género e IMC no
se observaron diferencias entre los dos grupos, asi como tampoco en el control
glucémico. Unicamente se observaron diferencias significativas en concentracion
de leucocitos y en la velocidad de sedimentacion globular (p = 0.002 y p = 0.000)

El tipo de tratamiento quirdrgico realizado fue 41.5% amputacion en raqueta,
33% amputacion infracondilea, 10.9% amputacién supracondilea, 6.6% se realizé
desbridacion quirdrgica, 3.2% amputacion transmetatarsiana 3.5%, colocacion de
puente arterial en 0.8% e injerto de piel en 0.3%.

Conclusiones

Los pacientes hospitalizados presentan ya muchas complicaciones cronicas
asociadas a la diabetes lo que refleja el largo tiempo de evolucion y mal control
de la enfermedad en estos individuos. La presencia o no de las complicaciones
no se asocia a necesidad de tratamiento quirurgico, ni a respuesta a tratamiento
médico. Los marcadores de inflamacién fueron mayores en los pacientes que
requirieron tratamiento quirdrgico, lo cual es esperable dado que infiere un mayor
grado de inflamacion.



MARCO TEORICO

Las ulceras en pies se presentan en el 25% de la poblacion con diabetes; la
incidencia anual de aproximadamente el 2% (1). En estudios de cohorte en
pacientes diabéticos, el antecedente de Ulcera de pie aumenta el riesgo de
amputacion subsecuente 2 a 3 veces. Las Ulceras de pie preceden mas del 80%
de las amputaciones no trauméticas de extremidades inferiores (2, 3).

La Ulcera de pie se define como una herida de espesor total debajo del tobillo
en un paciente diabético, independientemente de su duracion (4). Existen
multiples clasificaciones para caracterizar a las Ulceras; la méas utilizada es la de
Wagner, la cual especifica la profundidad de la Ulcera y la presencia de
osteomielitis o gangrena. (Tabla 1) (5).

Se han identificado factores de riesgo independientes para formacion de Ulceras
de pie en estudios tales como mayor tiempo de evolucion de diabetes, presencia
de neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica y eventos previos (6, 7).

La proporcion de pacientes con Ulceras de pie diabético que progresan hasta la
amputacion parcial va de 11-24% dependiendo de la gravedad de la Ulcera y la
duracion del seguimiento. La recurrencia de las Ulceras es de 60% y es mas
comun en aquellos con neuropatia periférica grave, mayor consumo de alcohol,
menor control glucémico y retraso en la busqueda de atencion médica.

El costo es elevado, no solo los que involucran consultas, procedimientos,
medicamentos y hospitalizaciones, sino los que se presentan por ausencias

laborales, tratamiento del dolor, aislamiento familiar y limitacion socio-econémica.

Factores de riesgo para amputacion

Los factores de riesgo clave de amputacion en diabéticos son la neuropatia
periférica y la enfermedad vascular periférica. Las concentraciones anormales de
glucosa y productos toxicos relacionas con hiperglucemia asi como también
productos finales de la glucosilacion avanzada tienen un papel importante.
Ademas los factores de riesgo cardiovascular (en especial el tabaquismo) son

determinantes para desarrollo de enfermedad vascular periférica (8)



El impacto de la neuropatia periférica sobre el riesgo de amputaciéon en gran
medida se debe a la pérdida de la sensibilidad, favoreciendo asi el trauma
repetido sobre puntos de presion lo que causa deformidades en el pie y formacion
de heridas que pasan desapercibidas y progresan a ulceracion cronica. Debido a
la mala circulacion, la cicatrizacion es deficiente y asi se favorece la aparicion de
osteomielitis y gangrena. Por lo tanto, la infeccion y la ulceracion avanzadas
amenazan la viabilidad de la extremidad y puede llegarse a considerar la

amputacion.

Tratamiento quirdrgico del pie diabético

La cirugia del pie diabético casi siempre esta indicada en caso de infeccion
profunda o como tratamiento de Ulceras recurrentes o resistentes (10).

El objetivo principal es la curacién total de tejidos blandos y maxima
conservacion de la anatomia funcional del pie. Los objetivos especificos son:

1. Alcanzar y mantener el pie plantigrado (funcional para cargar).

2. Restablecer y mantener una envoltura de tejidos blandos

3. Reducir los riesgos que amenazan de manera inminente a cualquiera de
éstos.

Si un problema de ulceracion o infecciébn amenaza la viabilidad del pie, o ha
demostrado ser resistente a las medidas conservadoras, entonces los objetivos
quirdrgicos son prevenir la diseminacion de la infeccion en el pie y salvar el pie
para prevenir o0 minimizar la amputacion.

El tratamiento quirdrgico del pie diabético se debe realizar como tratamiento de
un problema patoldgico y no como profilaxis de la enfermedad.

Las indicaciones ortopédicas de cirugia son desbridamiento de Ulceras
resistentes a tratamiento médico o infectadas; drenaje y desbridamiento de
infeccién de tejidos blandos, reseccion 0sea para aliviar presion y/o evidencia de
osteomielitis; técnicas de cierre; elongacion del tendon de Aquiles vy
reconstruccion de deformidades de la region anterior del pie.

En cuanto a las amputaciones parciales o totales requieren consideraciones
especiales en los pacientes con diabetes. Practicamente todos los pacientes
tienen neuropatia periférica, con pérdida de sensibilidad, asi como deficiencias
concomitantes en el equilibrio para caminar. Muchos tienen enfermedad vascular

periférica. Para el momento que estos pacientes requieren amputacion,



probablemente tengan enfermedades concomitantes como cardiopatia isquémica,
insuficiencia renal, desnutricién y disminucién de la agudeza visual.

Cuando los pacientes se encuentran con signos clinicos de sepsis y con falta de
respuesta la curacion de heridas, se recomienda desbridamiento quirtrgico de
todo el tejido infectado o gangrenado junto con tratamiento abierto de la herida ya
que mejora las condiciones generales y nutricionales del paciente con la intencion
de realizar una amputacion o cierre de la herida.

La osteomielitis, abscesos de pie diabético y gangrena son quirlrgicas ya que
no se puede conseguir la resolucion de los procesos patologicos solo con
antibioticos. Después del retiro del tejido infectado con gangrena, asi como la
resolucion clinica de la infeccién, se debe crear un 6rgano capaz de dirigir el

peso a partir del tejido remanente.

Existen niveles funcionales de amputacion los cuales son:

1. Amputacién del primer dedo: debe de conservarse, si es posible, la
metéfisis proximal de la falange proximal para mantener la insercion del
flexor corto del primer dedo del pie; si esto no es posible se perdera la
estabilidad postural.

2. Reseccion 0Osea: la amputacion longitudinal de un dedo y su
correspondiente metatarsiano sélo suele realizarse en caso de infeccion.
Como procedimiento primario los mejores resultados se obtienen después
de la reseccion de un metatarsiano lateral (primero o quinto). La reseccion
del metatarsiano central requiere una reseccion 6sea suficiente para
permitir el cierre secundario de la herida. Cuando se tiene que quitar mas
de un metatarsiano, el pie residual se vuelve estrecho y desarrolla
deformidad equina, por lo que se recomendaria realizar amputacion media
del pie.

3. Amputacion en raqueta: amputacion iniciada por una incision longitudinal
cuyo extremo inferior se bifurca en dos incisiones oblicuas o espirales.

4. Amputacion media: Se puede realizar a nivel transmetatarsiano o tarso-
metatarsiano (Lisfranc).

5. Amputacion de la region posterior del pie: Se debe evitar debido al alto
riesgo tardio de equino de tobillo no corregible debido al efecto excesivo de

los flexores plantares del tobillo.



6. Amputacion infracondilea: amputacion en la que se conserva la articulacion
de la rodilla. La longitud del mufion debe ser de aproximadamente 15 cm;
para facilitar el uso de protesis posterior.

7. Desarticulacion de la rodilla: Es una cirugia atraumética para el hueso y
esta indicada cuando las condiciones generales del paciente son malas y
se ha determino que el paciente no es candidato a usar protesis para
caminar.

8. Amputacion supracondilea: Debe de extirparse 12 a 15 cm de fémur distal
en la cirugia y reinsertar los musculos de la pantorrilla en la porcion

terminal del fémur para evitar la retracciéon muscular.

Rehabilitacion
El reemplazo de un miembro con una proétesis producira un resultado
insatisfactorio; por lo que es indispensable conjuntar esfuerzos coordinados del

equipo multidisciplinario para el tratamiento y manejo integral de estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético es una de las complicaciones mas comunes en el paciente con
diabetes siendo de las principales causas de hospitalizacion. Condiciona un
aumento en la morbi-mortalidad y considerable incapacidad funcional por lo que

es necesario identificar aquellos factores que se asocien a peor prongstico.



OBJETIVOS

Objetivo general
Comparar las caracteristicas de los pacientes hospitalizados por pie
diabético que requieren tratamiento quirirgico con respecto a los que requieren

tratamiento médico.

Objetivos especificos
- Conocer la presencia de comorbilidades y complicaciones cronicas de la
diabetes en los pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico en
comparacion con los que requirieron tratamiento medico
- Evaluar las diferencias en las comorbilidades y complicaciones cronicas de
la diabetes en los pacientes que requirieron una reintervencién quirdrgica.
- Evaluar los factores que determinan la necesidad de tratamiento quirdrgico

en los pacientes que se hospitalizan para tratamiento de pie diabético



JUSTIFICACION

El pie diabético es una de las mayores causas de hospitalizacion e incapacidad
funcional en los pacientes con diabetes, por lo que es necesario reconocer los
factores que favorecen la amputacion; para asi poder desarrollar una evaluacion y

tratamiento sistematico de estos pacientes evitando asi un desenlace fatal.



HIPOTESIS

Hipotesis nula
La necesidad de tratamiento quirargico en los pacientes hospitalizados por pie
diabético no tendra asociacion con la presencia o ausencia de complicaciones

cronicas, control metabalico, ni respuesta inflamatoria sistémica.

Hipotesis alterna
La necesidad de tratamiento quirdrgico en los pacientes hospitalizados por pie
diabético tendra una asociacion con la presencia o ausencia de complicaciones

cronicas, control metabdlico y respuesta inflamatoria sistémica.



MATERIALES Y METODOS

Es un estudio transversal de tipo observacional. Se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes hospitalizados con el diagnéstico de pie diabético, en el
periodo comprendido entre el 1 de Enero del 1987 al 31 de mayo del 2009. Se

registré el tratamiento (médico/quirdrgico).

a. Sujetos
Criterios de inclusion:

- Pacientes hospitalizados en el periodo del 1 de enero del 1987 al 31 de
mayo de 2009 que en el registro de egresos del instituto tuvieran el

diagnéstico de pie diabético.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con otras enfermedades agregadas que favorezcan
insuficiencia arterial (esclerodermia y enfermedad de Buerger, vasculitis,
sindrome antifosfolipido)

- Pacientes cuyo primer evento de pie diabético haya sido antes del 1° de
enero del 1987.

- Pacientes que hayan sido hospitalizados o tratados por pie diabético
previamente en otro hospital.

- Pacientes que tengan como diagndstico de egreso insuficiencia venosa
(ulcera varicosa).

- Pacientes en cuyo expediente no se encuentran los datos a evaluar.

b. Procedimientos

Se evaluaron los expedientes del 1° de Enero de 1987 al 31 de Mayo
del 2009. Se registro las caracteristicas generales de los pacientes (edad,
género, indice de masa corporal, escolaridad, tabaquismo y alcoholismo), asi
como también las caracteristicas de la diabetes (tipo, tiempo de diagndstico),
sus complicaciones (albuminuria, retinopatia, dialisis, neuropatia) y sus
comorbilidades (hipertension arterial, cardiopatia isquémica, evento vascular
cerebral). Se analizaron las condiciones descritas al momento del ingreso con

relacion al evento de pie diabético como son tiempo de evolucion del



padecimiento, glucemia, leucocitos, velocidad de sedimentacion globular al
ingreso;  resultados de estudios de imagen (radiografias, resonancia
magnética, doppler y angiografia), tipo de cirugia realizada, reamputacion,
fecha de reamputacion. También se obtuvo el tratamiento requerido y el
porcentaje de pacientes reamputados. En cuanto al control metabdlico se
registr6 su ultimo perfil de lipidos, hemoglobina glucosilada previos a la
hospitalizacion. Se registro el uso previo de medicamentos hemorreoldgicos

(aspirina y pentoxifilina)

c. Definicion operacional de variables

- Tabaquismo: variable cualitativa definida como presencia o ausencia de este
hébito.

- Alcoholismo: Variable cualitativa definida como consumo de alcohol de forma
cotidiana por mas de un afo

- Retinopatia diabética: variable cualitativa definida por la ultima valoracion
oftalmoldgica (antes o durante la hospitalizacion)

- Neuropatia diabética: variable cualitativa definida como la presencia de
sintomas como disestesias, parestesias en miembros inferiores referido por el
paciente y o consignado en la exploracion fisica.

- Proteinuria: variable cualitativa definida como presencia cuando existe
albuminuria de> 30mg/d de proteinas en orina de 24 horas.

- Inmovilizacién prolongada: Variable cualitativa definida como presencia
cuando se consigndé en la nota como paciente en cama 0 con poca
movilizacion durante su dia habitual previo a su ingreso.

- Hipoalbuminemia: variable cualitativa definida como presencia de albumina
sérica <4 mg/dl al ingreso.

- Tratamiento con aspirina (ASA) y pentoxifilina: variable cualitativa definida
como tratamiento con ASA y pentoxifilina previo a su ingreso (6 meses)

- Hipertensién Arterial Sistémica (HAS): variable cualitativa definida como
elevacion de presion arterial >135/90, con o sin tratamiento médico previo

- Cardiopatia Isquémica (Cl): variable cualitativa definida como antecedente
de un infarto previo o revascularizacion coronaria

- Evento vascular cerebral (EVC): variable cualitativa definida como

antecedente de EVC previo a su ingreso.



- Glucosa: variable cuantitativa continua determinada en suero en mg/dl el dia
de su ingreso al hosptial

- Creatinina: variable cuantitativa continua determinada en suero en mg/dl el
dia de su ingreso

- Leucocitos: variable cuantitativa continua determinados el dia de su ingreso
medido en cél/mm?®

- Hemoglobina glucosilada (HbA1C): variable cuantitativa continua medida en
% determinada en los Ultimos 6 meses previos a su ingreso.

- Perfil de lipidos: variables cuantitativas continuas determinadas en mg/dl

determinada en los Ultimos 6 meses previos a su ingreso.

d. Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva expresando como promedios, rangos Yy
desviacion estandar para las variables cuantitativas; las variables cualitativas
fueron expresadas en porcentajes. Se compararon las caracteristicas de los
pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico con respecto a los que
requirieron tratamiento médico mediante el uso de chi cuadrada para
variables cualitativas y t de student de muestras independientes para variables
cuantitativas considerandose significativo un valor de p<0.05. Se calcularon
razones de momios para establecer las relaciones entre el tratamiento
quirargico y la presencia de complicaciones crénicas. Se utilizdé el programa

SPSS 17.0 para el andlisis de los resultados.



RESULTADOS

Se evaluaron 560 expedientes de pacientes hospitalizados por pie diabético
(Tablas 2 y 3) de los cuales 61.6% (345) eran hombres y 38.4% (215) eran
mujeres, edad promedio de 59.49 * 14.2 afios, diabetes mellitus (DM) tipo 2 en
92.5%, DM tipo 1 en un 6.8%, secundaria a pancreatitis 0.4% y MODY en 0.2%.
El tiempo de diagnostico promedio fue de 16.5 + 9.4 afos. En nivel educativo,
39.3% primaria, 17.5% secundaria, 14.5% licenciatura, 12.1% analfabeta, 8%
preparatoria y 0.4% posgrado.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos de acuerdo al tipo de tratamiento
requerido en la primera hospitalizacion, siendo en su mayoria quirargico 67.1%
(n=376) y el 32.9% (n=184) médico. Se analizaron las caracteristicas de los
pacientes en cuanto a edad, género, indice de masa corporal (IMC), factores de
riesgo como tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades y complicaciones crénicas
agregadas a la diabetes. No se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos. Se observo una diferencia significativa en cuanto a la prevalencia de
inmovilizacion la cual fue de 16% en los pacientes que requirieron tratamiento
quirargico y de 9.8% en los que requirieron tratamiento médico con una p = 0.04.
Al realizar el analisis de riesgo se encontré un OR 0.852 (IC 0.87 -1.15) (Tabla 4).

En cuanto a la edad, género e IMC no se observaron diferencias entre los dos
grupos, asi como tampoco en el control glucémico. Unicamente se observaron
diferencias significativas en concentracion de leucocitos y en la velocidad de
sedimentacion globular. (Tabla 5).

El tipo de tratamiento quirdrgico realizado fue 41.5% amputacion en raqueta,
33% amputacion infracondilea, 10.9% amputacion supracondilea, 6.6% se realiz
desbridacion quirudrgica, 3.2% amputacion transmetatarsiana 3.5%, colocacion de
puente arterial en 0.8% e injerto de piel en 0.3%.

Debido al alto indice de reingreso se evaluo la frecuencia de reamputacion en
los pacientes que ya habian recibido tratamiento quirargico y de necesidad de
amputacién en un segundo internamiento en los pacientes que habian recibido

tratamiento médico.



Del grupo de pacientes que fueron egresados sin cirugia, 21.3% (n=39)
requirieron nueva hospitalizacion en la que se llevo a cabo tratamiento quirargico
(Figura 1). El tipo de tratamiento quirdrgico en una segunda hospitalizacion fue
amputacion infracondilea 51.3%, amputacion en raqueta 28.2%, amputacion
supracondilea 7.7%, amputacion transmetatarsiana 5.1%, colocacion de puente
arterial en 5.1% y desbridacion quirargica en 2.6%.

Se realizd un andlisis comparativo de las comorbilidades y factores de riesgo
entre los pacientes que respondieron a tratamiento meédico y aquellos que
reingresaron para amputacion y se encontré diferencia significativa en la
frecuencia de claudicacion, siendo mayor (25.6%) en los pacientes que
requirieron tratamiento quirargico. En el resto de las variables no se encontraron
diferencias significativas ambos grupos. (Tablas 6y 7).

De los pacientes que requirieron tratamiento quirargico en la primera
hospitalizacion, 22.1% requiri6 de una nueva intervencion quirdrgica. El tipo de
cirugia realizada fue en un 59 % amputacion infracondilea, 18.1% amputacion
supracondilea, 10.8% amputacion en raqueta, 6% amputacion transmetatarsiana
y 4.8% desbridacion quirargica. Al realizar el andlisis de riesgo y comparativo no

se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (Tablas 8 y 9).



DISCUSION

El manejo del pie diabético infectado es un reto; y es una condicibn que
frecuentemente termina en amputacion en un esfuerzo por controlar la infeccion.
Se han realizado varios estudios en los que se pretende evaluar los factores de
riesgo para la formacién de Ulceras de pie diabético (14, 15, 16); sin embargo
existen muy pocos en los que se evallen los factores predictores de amputacion
en pacientes hospitalizados por pie diabético.

Existen varios estudios en los que se ha intentado ver las caracteristicas de
riesgo de amputacion en los pacientes con pie diabético. Probal y colaboradores
en un estudio de seguimiento de 185 pacientes con Ulceras por pie diabético
durante 34 meses demostré que todos los pacientes con pie diabético tienen
mayor morbi-mortalidad; los que més frecuentemente llegan a amputacion son los
aquellos con Ulceras isquémicas con gran afecciébn vascular y cuando el
mecanismo fisiopatogénico predominante es afeccién neuropéatico hay mayor
mortalidad. En ese estudio no se evaluaron las complicaciones cronicas
asociadas asi como tampoco el tiempo de evolucién de diabetes (11). En otro
estudio se evaluaron 120 pacientes hospitalizados para tratamiento de pie
diabético, de los cuales 13% requirio tratamiento quirdrgico inmediato y el resto
recibio tratamiento conservador al cual fallaron cuando habia gangrena. Como
factores pronosticos de falla al tratamiento conservador se identificaron la
presencia de fiebre y niveles altos de creatinina al ingreso. Se evaluaron
complicaciones de diabetes, sitio de la lesién y leucocitosis al ingreso, parametros
que no tuvieron relacion con la falla al tratamiento (12).

En esta serie, los marcadores asociados a la necesidad de amputacion fueron
leucocitosis y elevacion de la velocidad de sedimentacion globular, factores que
previamente se han relacionado a la presencia de osteomielitis.

No se encontr6 mayor riesgo de amputacion en relacion a la presencia o
ausencia de complicaciones cronicas o control metabdlico previo a la
hospitalizacion. Existen estudios en donde se ha evaluado el control glucémico
un afio antes de la hospitalizacién encontrando mayor descontrol glucémico
(HbA1C >9) en los pacientes que requirieron amputacion en relacion a los que no
la requirieron (HbA1C 7.5%) (13). En nuestro estudio se evalud la ultima HbA1C



previa a la hospitalizacion y no se encontré asociacion con la necesidad de
tratamiento quirdargico.

El presente estudio describe una de las series mas grandes de pacientes
hospitalizados por pie diabético; dentro de las limitantes reconocidas es el
carécter retrospectivo del estudio. No se estan considerando los pacientes que
son manejados de forma ambulatoria por lo cual se describen los pacientes més
graves que cursan con esta patologia.

Este estudio puede servir como base para la planeacion de estudios a futuro en
donde se pueda sistematizar la atencion del paciente con pie diabético tanto de

forma ambulatoria como su manejo hospitalario.



CONCLUSIONES

Esta serie describe 22 afios de experiencia de pie diabético en nuestro Instituto;
los pacientes que son ingresados para manejo hospitalario, tienen largo tiempo
de evolucion de diabetes con indice de masa corporal de 25, que puede estar
asociado al desgaste por la enfermedad y existe un predominio del género
masculino.

Los pacientes hospitalizados presentan ya muchas complicaciones cronicas
asociadas a la diabetes lo que refleja el largo tiempo de evolucion y mal control
de la enfermedad en estos individuos. La presencia o no de las complicaciones
no se asocia a necesidad de tratamiento quirurgico, ni a respuesta a tratamiento
médico. Los marcadores de inflamacién fueron mayores en los pacientes que
requirieron tratamiento quirdrgico, lo cual es esperable dado que infiere un mayor

grado de inflamacion.



ANEXOS

Figura 1. Grupo de estudio

PACIENTES HOSPITALIZADOS
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Tabla 1. Clasificacion de las Ulceras en pie

Grado

Definicion

Lesion pre-ulcerosa

Herida de espesor parcial hasta dermis, no en su totalidad

Herida de espesor total que se extiende a tendones o tejido subcutaneo profundo

Herida de espesor total que se extiende a hueso y lo afecta

Gangrena localizada

(G208 E-N [4b) [\OF |

Gangrena de todo el pie




Tabla 2. Caracteristicas Generales

Genero (H/M)

61.6%/38.4%

Tabagquismo 47.9%
Alcoholismo 42.7 %
Catarata 34.3%
Neuropatia 89.5%
Proteinuria 72.3%
Enfermedad vascular cerebral 8.2%
Hipertension arterial 52.7%
Cardiopatia isquémica 21.6%
Inmovilizacién 13.9%
Hipoalbuminemia 77.1%
Claudicacion 14.3%
Retinopatia No proliferativa/Proliferativa 55.2%/44.8%
Tratamiento previo con aspirina 22.4%
Tratamiento con pentoxifilina 13.4%




Tabla 3.

Caracteristicas generales

Edad (afos) 60 + 13.9
IMC (kg/m?) 25+ 4.3
Tiempo de diagndstico de

diaber'zes (aﬁos% 16.8£9.03
Tiempo de evolu,C|on del 66.9 + 102.7
evento agudo (dias)

Glucosa (mg/dl) 255 +141.7
Creatinina (mg/dl) 2.2+6.3
Leucocitos (cél/mm°) 11681+ 5496
VSG (mm/h) 70 + 36.6
Triglicéridos (mg/dl) 152.6 £ 104.5
Colesterol Total (mg/dl) 176.2 + 56.7
Colesterol HDL (mg/dl) 38.8 +15.1
Colesterol LDL (mg/dl) 105.2 + 46.4
HbA1C (%) 9.8 +4.98




Tabla 4. Caracteristicas de pacientes hospitalizados por pie diabético

Tratamiento

Tratamiento

médico (%) | quirargico (%) p OR IC
n=184 n=376

Genero (H/M) 62/38 61.4/38.6 0.90 1.007 | 0.89 -1.13
Tabaquismo 50 46.8 0.47 1.043 | 0.92-1.17
Alcoholismo 40.8 43.6 0.52 0.962 | 0.85-1.08
Catarata 34.4 34.2 0.96 1.003 | 0.88-1.13
Neuropatia 89.7 89.5 0.94 1.007 | 0.83-1.21
Proteinuria 71 73 0.63 0.967 | 0.84-1.11
Egrf:ggeldad vascular 8.7 8 0.78 | 1.030 | 0.82-1.28
Hipertension arterial 52.2 52.9 0.86 0.990 | 0.88-1.11
Cardiopatia isquémica 21.7 21.5 0.95 1.004 | 0.87 -1.15
Inmovilizacién 9.8 16 0.04 0.852 | 0.74 —0.97
Hipoalbuminemia 74.3 78.4 0.27 0.924 | 0.79-1.07
Claudicacién 14.7 14.1 0.85 1.016 | 0.85-1.20
RetinopatiaNo 54.5/45.5 55.51445 | 083 | 1.014 | 0.88-1.15
proliferativa/Proliferativa

;;%ti";‘i?;emo previo con 26.2 205 012 | 1.118 | 0.96-1.30
Tratamiento con 15.3 125 0.36 | 1.085 | 0.90 - 1.30

pentoxifilina




Tabla 5. Caracteristicas de pacientes hospitalizados por pie diabético

Tratamiento

Tratamiento

médico quirargico p
n=184 n=376
Edad (afos) 58.6 +14.4 60.6 + 13.5 0.11
IMC (kg/m?) 25 + 4.3 244 +5.2 0.17
Tiempo de diagnéstico
do dibetes (a%os) 16.6 + 10.3 16.9 + 8.3 0.73
Tiempo de evolucion del |+ g4 5 1 g7 5 68.2 + 107.4 0.67
evento agudo (dias)
Glucosa (mg/dI) 242.9+ 130.9 262.3 + 146.5 0.13
Creatinina (mg/dl) 1.9+24 2374 0.59
Leucocitos (cél/mm°) 10716 + 4652 12156 + 5815 0.002
VSG (mm/h) 56.8 + 35.2 77 +35.4 0.000
Triglicéridos (mg/dl) 151.1 + 90 153.3+ 110.8 0.84
Colesterol Total (mg/dl) 176.8 + 47 175.9 + 60.9 0.87
Colesterol HDL (mg/dl) 40.2 £15.7 38.2+14.7 0.26
Colesterol LDL (mg/dl) 105.2 + 34.5 105.2 + 51.1 0.99
HbA1C (%) 9.9+25 9.8+ 2.7 0.80




Tabla 6. Comparacién de grupo de tratamiento médico con respuesta satisfactoria y
grupo de pacientes que requirié amputacion en hospitalizacion subsecuente

Tratamiento C'r.UQ'.a er.1,
médico hospitalizacion
(%) subsecuente p OR IC
M (%)
n=144 n =40
Genero (H/M) 62.5/37.5 59/41 0.68 1.123 0.63-1.97
Tabaquismo 49.3 51.3 0.82 0.94 0.53-1.64
Alcoholismo 41.7 35.9 0.51 1.21 0.67-2.17
Catarata 32.9 38.5 0.51 0.827 0.46 -1.45
Neuropatia 87.5 97.4 0.71 0.227 0.03 -1.56
Proteinuria 727 66.7 0.47 1.250 0.67-2.30
Enfermedad vascular 10.4 2.6 012 | 3.641 | 053-24.78
cerebral
Hipertension arterial 51.4 53.8 0.78 0.925 | 0.52-1.61
Cardiopatia isquémica 22.2 17.9 0.56 1.238 | 0.59—2.58
Inmovilizacién 10.4 7.7 0.61 1.309 0.44 - 3.82
Hipoalbuminemia 76.9 64.1 0.10 1.609 0.91-2.82
Claudicacion 11.1 25.6 0.02 0.480 0.26 -0.86
R Retinopatia No
proliferativa/Proliferativa 55/45 51.4/48.6 0.70 0.896 0.50 — 159
Tratamiento previo con 24.5 33.3 026 | 0716 | 0.40-1.27
aspirina
Tratamiento con 12.6 25.6 004 | 0527 | 0.29-0.95

pentoxifilina




Tabla 7. Comparacion de grupo de tratamiento médico con respuesta
satisfactoriay grupo de pacientes que requiri6 amputacion en

hos

pitalizacion subsecuente

Tratamiento Cirugia en
médico hospitalizacion
(%) subsecuente (%) P

n=144 n = 40
Edad (afos) 59.16 + 14.3 56.7 +14.8 0.36
IMC (kg/m?) 25.1+4.5 25.0 + 3.6 0.92
Tiempo de diagnosticode | 145, 195 18.1+9.5 0.33
diabetes (afos)
Z\'/eer:]‘foofgig‘éo(ggg)” del 59.35 + 89.7 82.82 + 102.4 0.16
Glucosa (mg/dl) 248 +136.5 214.3 £ 97.89 0.08
Creatinina (mg/dl) 1.91+2.42 1.85+2.43 0.92
Leucocitos (cél/mm°) 10546.8 + 4563 | 11324.85 + 5030 0.35
VSG (mm/h) 56.49 + 35.7 58.1 + 34.3 0.86
Triglicéridos (mg/dl) 153.3 £ 93.2 138.5 £ 69.3 0.52
Colesterol Total (mg/dl) 178 +44.9 171.1 + 56.6 0.48
Colesterol HDL (mg/dl) 40.6 + 16.4 38 +11.9 0.55
Colesterol LDL (mg/dl) 105.5 + 34.1 103.1 + 37.8 0.80
HbA1C (%) 9.9+25 9.8+ 2.5 0.96




Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes con tratamiento quirargico que fueron
sometidos a reamputacion

Tratamiento

Reamputacién

médico (%) (%) p OR IC
n =292 n==84

Genero (H/M) 59.9/40.1 66.3/33.7 0.29 | 0.808 0.53-1.21
Tabaquismo 46.2 49.4 0.61 | 0.906 0.62 —1.32
Alcoholismo 425 47 0.46 | 0.867 0.59-1.26
Catarata 33.3 38 0.44 | 0.854 0.57 -1.27
Neuropatia 90 88.9 0.77 | 1.092 0.59 — 2.00
Proteinuria 73 73 0.99 | 1.002 0.63-1.58
Enfermedad vascular 8.6 6.1 0.46 | 1.347 0.59 — 3.07
cerebral

Hipertension arterial 53.4 51.8 0.79 | 1.052 0.71 —1.53
Cardiopatia isqguémica 20.2 26.5 0.21 | 0.764 0.50 — 1.64
Inmovilizacion 15.1 19.3 0.35 | 0.798 0.49 -1.22
Hipoalbuminemia 77.5 82.7 0.31 | 0.770 0.45-1.29
Claudicacién 13.4 16.9 0.41 ] 0.811 0.49 —1.33
Retinopatia No

proIiferF;tiva/ProIiferativa 56.6/43.4 50.8/49.2 0.42 | 0.833 0.53-1.30
Tratamiento previo con 21.2 18.1 052 | 1172 | o071-0093
aspirina

Tratamiento con 13.4 9.6 036 | 1.343 | 0.69-2.60

pentoxifilina




Tabla 9. Caracteristicas de los pacientes con tratamiento quirdrgico que
fueron sometidos a reamputacion

Tratamiento

Reamputacion

medico

n = 292 n =84 i
Edad (afos) 60.9 + 13.6 59.7 +13.0 0.47
IMC (kg/m?) 245+55 24.0+3.9 0.50
Tl%mpo de diagndstico de diabetes 171+85 165+ 7.6 0.57
(anos)
Tiempo d,e evolucion del evento 63.9+775 838+1754 | 031
agudo (dias)
Glucosa (mg/dl) 264.8+ 1525 | 253.8+124.3 | 0.54
Creatinina (mg/dl) 1.76 +2.11 4.1 + 14.66 0.26
Leucocitos (cél/mm?) 12379+ 6074 | 11402 + 4813 | 0.18
VSG (mm/h) 76.7 £ 35.5 78.0 + 35.8 0.84
Triglicéridos (mg/dl) 152.1+113.4 | 157.7+101.3 | 0.73
Colesterol Total (mg/dl) 175.3 + 62.7 177.8+ 545 | 0.76
Colesterol HDL (mg/dI) 37.9+14.4 39.1 +16.08 | 0.65
Colesterol LDL (mg/dl) 105.4 + 51.6 104.5+49.9 | 0.92
HbA1C (%) 9.8+ 2.8 9.4+25 0.43
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