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FRECUENCIA DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ

RESUMEN.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, revisando los expedientes de pacientes con
diagndstico de pie diabético en el periodo de enero de 1997 a julio de 1998.

Objetivo: Evaluar la frecuencia y problematica del pie diabético en el Hospital
Fernando Quiroz Gutierrez .

Se incluyeron pacientes diabéticos tipo 1y 2 ; de cualquier edad y sexo. Evaluando
factores como el tabaquismo, etilismo, tiempo de evolucién de la diabetes; control de la
misma; mecanismos de produccién; microorgansimos mas frecuentes;tipos de
tratamiento (médico y/o quirdrgico); antibioticoterapia; tiempo de estancia
intrahospitalaria ; y complicaciones.

La frecuencia del pie diabético en el Hospital Fernando Quiroz es del 14.7%, con un
total de 48 pacientes, una estancia hospitalaria promedio de 24.2 dias; la relacion
hombre mujer se reportd 3:1, una edad promedio de 63.8 afios. La diabetes mellitus
tipo 2 fue la mas frecuente con 97.9% vy los hipoglucemiantes orales fueron los méas
utilizados en su control (70%). El tiempo promedio de evolucion de la diabetes fue de
15.5 afos.

Las especialidades mas implicadas en el manejo del pie diabético : Cirugia Vascular
Periférica, Cirugia General, Medicina Interna y Cirugia reconstructiva.

Los mecanismos de lesién mas frecuentes: contusion, friccion y machacamiento; en
64% de los pacientes no se identificd.El patdgeno mas comun : S. Aureus coagulasa +.
Solo se realiz6 cultivo en 12.5% de los pacientes.El manejo quirdrgico tuvo mas
frecuencia , siendo la amputacion de ortejos la de mayor reporte. La antibioticoterapia,
empirica con cefalosporinas, imidazoles y aminoglucésidos.

Se reportan 8 defunciones, 5 en relacién directa con la patologia (10.4%).

CONCLUSION: La frecuencia del pie diabético en nuestro medio, es similar a la
reportada por otros centros; las complicaciones y la mortalidad son mayores por el mal
control de la diabetes; no existe prevencion de las complicaciones; el manejo empirico
del pie diabético; que no se localice el nivel de la lesion vascular, repitiendo la
intervencion quirdrgica, incrementando el riesgo de complicaciones. Se deben realizar
estadisticas confiables y estudios posteriores que permitan establecer un mejor manejo
del paciente.



FRECUENCY OF THE DIABETIC FOOT AT THE DR.
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ GENERAL
HOSPITAL.

SUMMARY.

A retrospective study was done reusing the records of the patients diagnosed as
having diabetic foot during the period between january 1997and july 1998.

Objetive: To study the frecuency and problems of the diabetic foot in The Fernando
Quiroz Hospital.

Type 1 and 2, any age, and sex., diabetic patients were included. Evaluating facts like
nicotinism, alcoholism, developments time of the diabetes; control of it; mechanism of
production; the most frecuent microorganisms; types of treatments (medical and/or
surgycal); antibiotic therapy; intrahospital period of staying; and complications.

The frecuency of the diabetic foot at The Fernando Quiroz Gutierrez Hospital is
14.7%, with 48 patients; a hospitalary satay average 24.2 days; the man-woman relation
was reported 3:1; and average age 63.8 years. The type 2 mellitus diabetes was more
frecuent with 97.9% and the oral hypoglucemic was used most for its control (70%).
The average development of the diabetes was 15.5 years.

The most involved specialities in the management of teh diabetic foot: Peripheral
vascular surgery, general surgery, internal medicine, reconstructive surgery.

The most frecuent mechanisms of injury: contusion, friction, and crushing. These
were not identified in 64% of the patients. The most common pathogen S. Aureus
coagulasa +. Culturing was done only in 6 patients (12.5%). The frecuency of surgycal
management was higer , where the most reported manegement was amputation of toes.
The antibiotic therapy, empirical With cephalosporines, imidazoles and
amynoglucosides.

Eight deaths were reported, five related directly with the pathology (10.4%).
CONCLUSION. The frecuence of the diabetic foot in our enviroment is similar to the
results from other hospitals; the complications and mortality ar higher due to the
inapropiate management of the diabetes; there is not prevention of the vascular injury is
not localized, repeating the operation, increasing the risk of complications. Reliable
statistics and subsecuents studies that allow to establish a better management of the
patient must be done.



FRECUENCIA DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

ANTECEDENTES.

Las complicaciones por diabetes mellitus tienen un gran impacto sobre
los pacientes que la padecen. No es sorpresa que el pie diabético constituya
uno de los problemas més frecuentes en los pacientes hospitalizados por
complicaciones diabéticas que cualquier otro.

Los problemas clinicos mas importantes son la ulceracion, la amputacion
y la neuroartropatia de Charcot.(3).

Se habla de la importancia que tienen la neuropatia y la enfermedad
vascular periférica , solas, juntas o en combinacion con otros factores como
la movillidad articular limitada (3,11) y la susceptibilidad a la infeccion en
la patogenia de la enfermedad; incluso la combinacion con otras
complicaciones crénicas de la diabetes, hacen que los pacientes pasen
desapercibidas las lesiones, como por ejemplo, la retinopatia diabética.
Otros factores importantes a considerar son el tiempo de evolucon de la
diabetes y el tipo de manejo del paciente (3,4,5).

La infecciones de los tejidos blandos ocurren en los pacientes a 3 niveles:
Piel, fascia y musculo, sin embargo es muy comun el compromiso 0seo y
tejidos vecinos a la lesion; por este motivo debe determinarse el nivel de
afeccion , utilizando meétodos diagnosticos como los radiolégicos, el eco
doppler y la valoracion integral por especialista implicados en el manejo.

Hay tres procesos fisiopatoldgicos en la produccion del dafo:

1. Hiperqueratosis en zonas de apoyo (7).

2. Las exotoxinas (hemolisinas, fibrinolisinas y hialuronidasas) de algunas
bacterias ocasionan precipitacion de células rojas y de fibrina en el sitio
de lesion. (2).

3. La inflamacién extensa permite interrupcion trombotica del aporte
vascular causando muerte celular. La necrosis subsecuente crea un
excelente ambiente para la proliferacion bacteriana , comprometiendo la
habilidad del huesped para contener el microorganismo. (2).



El tratamiento es basicamente preventivo, pero cuando se tiene
manifestada la afeccion tisular, se presenta la controversia entre manejar en
forma médica con antibioticoterapia y curaciones o bien, desde un principio
manejar antibioticoterapia y una amputacién local que permita la limitacion
del dafio. Esto con fines de disminuir la duracién del manejo; que el
paciente tenga que ser amputado en repetidas ocasiones; dar una mejor
calidad de vida; asi como disminuir la estancia hospitalaria del paciente.

Los informes estadistiscos en México, refieren que aproximadamente el
50% de las amputaciones no traumaticas se deben a la diabetes mellitus
(10). A nivel institucional, tiene un impacto econémico grave ya que el
manejo antibidtico prolongado, asi como la estancia intrahospitalaria,
merman los presupuestos en forma importante.

El presente estudio tiene por objetivo determinar la frecuencia del pie
diabético en la poblacion de pacientes del Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutierrez, asi como analizar la problematica en torno a esta
patologia dentro de la institucion.



FRECUENCIA DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal, descriptivo.

Se revisaron expedientes de pacientes con diagndstico de pie diabético en
un periodo comprendido entre enero de 1997 y julio de 1998.

Se incluyeron pacientes diabéticos tipo 1 y 2 que presentaron pie
diabético; de ambos sexos; de cualquier edad.

Se excluyeron pacientes que tuvieron afeccion a otro nivel que no fueran
las extremidades inferiores. Asi como aquellos pacientes que abandonaron
el manejo establecido.

Se analizaron los factores de riesgo asociados como tabaquismo y
etilismo considerandose como positivos aquellos pacientes con un
promedio de consumo de 10 cigarrillos al dia y etilismo con una ingesta por
lo menos semanal y llegando a la embriaguez. Se determind el tiempo de
evolucion de la diabetes, tipo de tratamiento y control.

En cuanto al pie diabético se analizd el tipo de atencion médica
especializada  requerida; determinando el mecanismo de lesion, los
microorganismos mas frecuentemente implicados; el tipo de manejo
antibidtico y quirdrgico; los dias de estancia intrahospitalaria; y
complicaciones. Se analizaron variables demogréaficas como edad y sexo.

El analisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva empleando
medidas de dispersion y tendencia central



FRECUENCIA DE PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ.

RESULTADOS.

De enero de 1997 a julio de 1998 se reportaron un total de 2393 ingresos
a Medicina Interna y 4050 a Cirugia General esto arroja un total de 6443,
de los cuales, 325 tenian diagnostico de diabetes mellitus, esto representa
un 5.0% del total.

En el rubro de pie diabético se encontraron reportados 48 pacientes que
corresponden a 14.7% del total de ingresos por diabetes, con un total de 66
ingresos. Con una estancia hospitalaria promedio de 24.2 dias ( rango de 3-
92).Respecto al sexo, 36 pacientes eran masculinos y 12 femeninos con una
relacion 3:1. La edad promedio reportada fue de 63.8 afios.

En cuanto a los factores de riesgo analizados tabaquismo positivo se
obtuvo en 35.9% de los pacientes. El etilismo fue positivo en 54.1% de
los pacientes siendo consuetudinario solo en 15 de ellos.

Correspondieron a diabetes tipo 2, 47 pacientes ( 97.9%) mientras que
solo 1 ( 2% ) era diabético tipo 1. El tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus se dividié en 1-10 afios, 14 pacientes; 11-20 afios, 28 pacientes; de
21 a 30 afos, 3 pacientes; y de 31 a 40 afos, 3 pacientes; con una media de
15.5 afios. En cuanto al manejo 34 se controlaban con hipoglucemiantes
orales (70%); con insulina 8 pacientes ( 16.6% ); 3 (6.2%) estaban en
autocontrol; y, sin manejo medico 3 (6.2%). 35 pacientes llevaban
control médico pero solo dos con regularidad (mensual).ver tabla 1.

Durante el periodo de manejo para pie diabético, las especialidades mas
implicadas fueron Cirugia vascular periférica, Cirugia general, Medicina
Interna , Cirugia Reconstructiva. (tabla 2).



El mecanismo de lesion mas comdnmente identificado fue la contusion
seguida por la friccion y el machacamiento. Sin embargo, 31 pacientes
(64.5%) no identificaron el mecanismo de produccion.(tabla 3).

En cuanto al agente patdgeno mas comun, solo 6 pacientes contaban con
cultivo reportandose: Staphylococo aureus coagulasa + en 3 ; pseudomona
sp. En 1; Pseudomona Aeuruginosa en 1 ; E. Coli en 1; y Streptococo
fecalis 1.

Con relacion al tratamiento, fue médico exclusivamente en 11 pacientes y
médico quirdrgico en el resto. Realizandose 96 intervenciones quirdrgicas,
siendo la més frecuente la amputacién de ortejos seguida por la amputacién
supracondilea y los lavados quirtrgicos. Ver tabla 4. Con una estancia
intrahospitalaria promedio de 24.2 dias.

Se realizaron 2 eco doppler y 11 arteriografias delimitar grado de
afectacion vascular y normar conducta.

La antibioticoterapia més frecuentemente empleada incluyd
cefalosporinas, imidazoles y aminoglucésidos. ( tabla 5). En todos los
casos el manejo se inicid6 en forma empirica, realizando cambios al
esquema antibidtico basados solamente en la evolucion clinica, excepto los
6 pacientes que contaban con cultivo.

Ocurrieron 8 defunciones siendo 5 ocasionadas directamente por la
patologia analizada (10.4%); Las 3 restantes por otras causas. (tabla 6).
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DISCUSION.

Durante la década de los 80’s, el Dr. Niebla Méndez (12), report6 que la
cifra de pacientes diabéticos en Meéxico, se calculaba entre 4 y 10
millones; de los cuales, 10% tenian pie diabético. Lo anterior traduce una
estadistica poco confiable con base en que no se reporta el diagnostico del
paciente al ingreso y egreso hospitalario. Actualmente tampoco contamos
con estadisticas fidedignas que determinen la frecuencia y prevalencia
reales del pie diabético. Este es un problema generalizado a nivel
institucional donde se maneja un gran namero de pacientes por lo que
nuestro Hospital no fue la excepcion; segun el Dr. Valdes H.G. (10), el
50% de las amputaciones no traumaticas se deben a diabetes mellitus,
mientras que en nuestra revision solo se reportan 48 casos lo que
representa el 59.9% de los casos reportados como diabetes mellitus. A
pesar de ello, el resultado se relaciona con cifras proporcionadas por otros
centros, como ya se mencion0, por la falta de reporte de casos.

La edad promedio reportada concuerda con la informada en otros trabajos
(4,5,7), asi como la duracion de la enfermedad, como factores de
importancia en la presentacion de la enfermedad y la morbimortalidad.

Como se observd, la mayoria de los pacientes eran masculinos
probablemente por la falta de informacion sobre las complicaciones
diabéticas y la renuencia, en nuestro medio, a manejo médico; lo que hace
prevalecer mas la enfermedad en este género.

A pesar de que se esperaba que el tabaquismo y el etilismo fueran
factores importantes en la patogenia de la enfermedad, no obtuvo mayor
importancia clinica. Habra que recordar que se requiere un grupo control,
para determinar diferencia estadistica que de una idea real para determinar
que sean factores de riesgo para el desarrollo del pie diabético.

Es indudable que la atencion médica preventiva es basica en el manejo
del paciente diabético; de acuerdo con otras estadisticas, las amputaciones
por pie diabético, pueden ser disminuidas hasta en un 50% (11), evitando
tan solo las deformidades del pie; detectando factores de riesgo; y, sobre
todo, con un manejo integral del paciente estableciendo la intervencion de



diabetélogos, podiatras, ortopedistas, Cirugia vascular, Internistas y
enfermeras especializadas. En nuestro estudio, solo dos pacientes
contaban con un control mensual para la diabetes y sin embargo, tuvieron
la enfermedad; mientras que el resto, recibian control trimestral,
cuatrimestral e incluso anual . Se cree que la institucionalizacion de la
consulta y la falta de grupos especializados de educacion y seguimiento
para estos pacientes son los factores primordiales que intervienen en la alta
incidencia del padecimiento. Existe la idea de que se requieren demasiados
recursos tanto materiales como humanos para la realizacion de esta tarea
pero el tratamiento de la enfermedad como tal tiene un costo invaluable, no
solo material si no psicosocial. A este respecto, muchos pacientes se
encuentran econdmicamente activos y al presentar la enfermedad, dejan de
serlo. El costo emocional, la pérdida de la libertad, el cambio en el estilo de
vida y la dependencia de otras personas, es mucho mas elevado. Durante
esta revision, ningln paciente tuvo apoyo psicolégico o psiquiatrico
posterior a la amputacion, llevandonos a recapacitar en el manejo
multidisciplinario del paciente.

Con respecto a los mecanismos de produccion de la enfermedad, el
predominio del traumatismo directo se relaciona a los reportes obtenidos en
la bibliografia. En nuestra poblacion, la mayoria de los pacientes
desconocian el mecanismo por lo que en este rubro debe estar incluida la
lesién producida por hiperqueratosis en zonas de presion.

Hay un aspecto importante que resaltar en el manejo antibiotico: solo 6
pacientes tenian reportados cultivos. Aungue el resultado del cultivo con el
S.aureus coagulasa + como patdgeno mas reportado, concuerda con
algunos articulos, y que existen esquemas antibidticos establecidos para
iniciar antibioticos empiricamente, hay un abuso en el manejo arbitrario de
los mismos basandose s6lo en la evolucion clinica del paciente.
Desconocemos si los cultivos fueron tomados, sin ser recabados; o bien
fueron reportados en forma verbal. Es necesario concientizarnos de que
debe existir el reporte en el expediente clinico.

Es un hecho que el tratamiento debe establecerse de acuerdo al nivel de ,
afectacion, quiza siendo radicales en un afan por limitar la zona dafiada
evitando que el paciente sea sometido en repetidas ocasiones a
procedimientos quirdrgicos eliminando mas riesgos que ponen en peligro
su vida por conjugarse otras afecciones cronicas de la diabetes.
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CONCLUSION.

La frecuencia de pie diabético en nuestro medio, es similar a la reportada
por otros centros, aunque en ello intervenga que no existan reportes
adecuados. Las complicaciones y la mortalidad son altas en términos de la
muestra obtenida. No existe una prevencion de las complicaciones ni el
tratamiento integral del paciente. La antibioticoterapia en forma empirica,
solo con la evolucién clinica como parametro, determina un mal manejo.
Por otra parte, no cuentan con un estudio de gabinete que determine el
nivel de dafio.

El analisis es meramente descriptivo, por lo que habra que realizar
comparativos que permitan determinar mejor los factores de riesgo ademas
de sugerir un cambio en el reporte diagndstico al egreso del paciente.



SI 35
NO 13
Mensual 2
Bimestral 14
Trimestral 17
Anual
TAB.1 ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA DM.
MEDICINA INTERNA. 30
ENDOCRINOLOGIA. 1
CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA. 44
CIRUGIA GENERAL. 37
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA. 10
CARDIOLOGIA. 1
NEFROLOGIA. 4

TAB.2 ATENCION ESP. PIE DIABETICO

n %
CONTUSION. 6 12.5
PUNCION. 3 6.2
MACHACAMIENTO. 0 0
QUEMADURA. 1 2
FRICCION. 5 104
CIRUGIA. 1 2
HERIDA. 1 2
SE IGNORA. 31 64.5

TAB.3 MECANISMOS DE LESION.




TIPO DE CIRUGIA

NoO.

ORTEIOS AMPUTADOS

37

PIES AMPUTADOS

PIERNAS Y MUSLOS AMPUTADOS

SIMPATECTOMIA

LAVADO QUIRURGICO

INJERTOS

AFRONTACION.

—Inlelohulelz
] =y

REVASCULARIZACION

TAB.4 MANEJO QUIRURGICO.

ANTIBIOTICOS

Z

Ceftriaxona

Metronidazol

b0
| \O

Amikacina

Gentamicina

Cefotaxima

. Ceftazidima

Clindamicina

Cefalexina

Rifocina

Penicilina

Ampicilina

Dicloxacilina

Ciprofloxacina

Ketoconazol

TNP/SMX

Eritromicina

Vancomicina

|

Cefalotina
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TAB.5 ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA.




CAUSA DE DEFUNCION

No. DE PACIENTES

Tromboembolia pulmonar

Infarto agudo al miocardio

Choque séptico

Cancer de prostata

Insuficiencia cardiaca congestiva

..t_L_p...t_L

TAB.6 CAUSAS DE DEFUNCION .
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