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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La diabetes mellitus, enfermedad devastadora del siglo, se ha convertido en una
epidemia mundial. La prevalencia mundial de DM ha aumentado
impresionantemente en los ultimos 20 afios en 1985se calculaba que habia 30
millones de casos, en el afio 2000 se calcul6 que habia 177 millones. Con ajuste
a las tendencias actuales para el afio 2030 mas de 360 millones presentaran
diabetes, en el 2007el tratamiento de la diabetes mellitus y sus complicaciones
en los Estados Unidos generaron hasta $116 billones en costos directos de
atencion, hasta el 33% de estos fueron aplicados para el tratamiento del pie
diabético, creando una crisis en la sociedad y en los sistemas de salud,
colocandose dentro del marco de enfermedades crénico degenerativas como la
primera causa de muerte en el pais.(1).

Sus complicaciones se sitian entre los cinco motivos de hospitalizaciéon de mayor
costo y mortalidad, alcanzando como grupo el tercer lugar como causa de
demanda de atencidén y es la principal causa de amputacion no traumatica de
miembros inferiores. Las afecciones de los pies en los pacientes con diabetes
mellitus constituyen una de las principales causas de morbilidad y discapacidad,
con importante repercusion biolégica, psicologica y social pues disminuye su
calidad de vida. La entidad clinica conocida como "pie diabético" corresponde a
una complicacion tardia de la diabetes, que probablemente es una de las mas
facilmente prevenibles con medidas de bajo costo. (2). El "pie diabético" constituye
un conjunto de sintomas y signos relacionados con alteraciones neuroldgicas,

vasculares, infecciosas y otras que llevan a la destruccion del tejido (3).
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La neuropatia diabética afecta la sensibilidad, el sistema motor y componentes
autonomicos del sistema nervioso, asociados a que la mayoria de los pacientes
con datos clinicos de enfermedad vascular periférica son asintomaticos, siendo
qgue la mayoria ya presentaron datos de isquemia. (4)

La incidencia anual del pie diabético en personas jovenes es del 2% vy
aproximadamente el 15% de éstos terminaran con la amputacion de la
extremidad inferior, esto indica que ocurren 600 000 ulceras de pie
diabético cada afio en Estados Unidos, de los cuéles 90 000 requerirdn
amputacion. (1)

El pié diabético es Ila complicacion de mayor asistencia a un hospital que
alguna otra complicacion de la diabetes y la mayoria de las veces son
complicaciones de ulceras en el pie y amputaciones. Se estima que el 15 % de
los diabéticos desarrollaran ulceras en el pie. Muchas de éstas amputaciones
son prevenibles y hasta 85% son precedidas por ulceras en el pié. (2). Las
amputaciones de las piernas son asociadas con un incremento en la mortalidad
de los pacientes con diabetes. Hay un 10% de mortalidad peri operatoria,
mientras que aun afio la mortalidad sera del 30%, el 50 % a los 3 afios vy el
70 % alos 5 afios, asociado a las comorbilidades severas cardiovasculares vy
renales. (3)

Considerando que las ulceras de pie diabético son crénicas , es necesario
hacer la distincion entre colonizacion e infeccion, siendo la colonizacion la
multiplicacion de microorganismos sin provocar una reaccion inflamatoria en
el huésped. La infeccién es la respuesta inflamatoria del huésped al dafio

provocado por la multiplicacién de los microrganismos. (5)
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Las Ulceras del pie diabético infectado en general presentan exudado de mal
olor, induracion del tejido, eritema alrededor de la ulcera, calor local y
edema. El dolor, la fiebre y el aumento de los glébulos blancos se asocian
con infeccion y no con colonizacion, pudiéndose asociar con sintomas sistémicos
como fiebre o calosfrios, al igual que leucocitosis y solo se presentan en un
tercio de los casos de infeccion. (6)

Las personas que han sufrido amputaciones han desarrollado interacciones de
tipo patolégico en su circulo familiar, muchos incluso han perdido ya el contacto
con algunos de sus familiares cercanos y, en general, han tenido un desequilibrio
permanente en sus relaciones afectivas.

El seguimiento de la vida psicologica del paciente amputado es casi nulo, las
instituciones de salud mexicanas envian a sus casas a personas que carecen de
estrategias de afrontamiento psicolégico para esta situacion. Ellos y sus familias
deberan salir de la crisis sin ningin apoyo psicolégico profesional. (7). Muchas
veces el impacto psicolégico que tiene la amputacion de una parte de la
extremidad en los pacientes con pie diabético ven disminuida la funcion fisica,
emocional y social, lo cual afecta su calidad de vida y la de su familia. Luego de la
amputacion de los miembros inferiores por gangrena, la depresion juega un papel
muy importante en el paciente.

Un reto que se tiene al tratar a un paciente con pie diabético es lograr un mejor
control metabdlico teniendo como metas recomendadas por la Asociacion
Americana de Diabetes, una Alc(%) menor de 7, glucosa prepandial /ayuno de
90-130 mg dl, postprandial menor de 180 mg dl, a través de cambios en el estilo

de vida, motivando a la realizacién de la actividad fisica y mejorar los habitos
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alimentarios a través de un proceso educativo que permita modificar los habitos y
costumbres en los que esta inmerso culturalmente el paciente para que estos
cambios sean permanentes permitiendo al diabético el autocontrol. Ademas de
aplicar las recomendaciones de la Diabetes Care de monoterapia o terapia oral
combinada con sulfas o insulina tomando en cuenta la simplicidad, seguridad y
efectividad para el paciente.

Sobre lo anterior, se ha demostrado que las personas con diabetes que fueron
amputados, tienden a la depresién y no acuden a sus revisiones habituales,
corriendo un mayor riesgo de sufrir complicaciones, por lo que el apoyo
psicologico es muy importante en las personas que se hayan sometido a una
amputacion. (8). También se debe tomar en cuenta que después de una
amputacion, el paciente suele necesitar calzado especial o protesis. Estos
accesorios hacen que la afeccidén de la persona sea visible al publico, a menudo
causandole verglenza, aspecto con un efecto negativo sobre su calidad de vida.
(11)

Durante mucho tiempo existieron cirugias que se realizaban en area quiroéfano
lo que incrementaba los costos y complicaciones para el paciente por lo que se
han recurrido a realizar procedimientos enla actualidad en forma ambulatoria
considerando que al comienzo se incluyeron solo aquellas intervenciones mejor
protocolizadas y con menor riesgo. (9)

Luego se fue ampliando la seleccidén, no sélo a procedimientos mas complejos,
sino también a pacientes con un mayor riesgo individual. Por lo que la lista de
procedimientos se han ido incrementando incluidos los siguientes:

vasectomia, artroscopia de rodilla, sindrome del tlnel carpiano, estenosis
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ureterales, legrados, drenaje de abscesos, laparoscopia diagndstica, catéter de
Tenckoft, catéter Mahurkar, catéter permakat etc. (10)

El objetivo basico del manejo de las Ulceras del pie diabético infectadas es
remover todo el material extrafio y eliminar el tejido esfacelado o necrotico,
ante signos de infeccién es necesario debridar y drenar el material purulento y
efectuar una valoracion de los tejidos afectados, pudiendo realizarse desde el
primer nivel de atencion. Tomando en cuenta la clasificacion de Wagner que
va desde el grado 0 al 5, dependiendo de la profundidad de las Ulceras. (7)
Debido a que la clasificacion de Wagner se mostraba incompleta en la
Universidad de Texas agregaron los grados de pie diabético de la clasificacion
anterior una serie de clases de la A, a la D que indicaban ademas del tipo de
lesion y si presenta 0 no isquemia.

La clasificacion de Brondsky se ideo en 1992, representa un intento de hacer una
clasificacion mas racional y facil de utilizar, para correlacionar los tratamiento que
corresponden a cada grado de lesion que van desde el 0 a 3 dependiendo de la
profundidad y la presencia de infeccion y dependiendo del grado de isquemia 6
gangrena se otorga la letra A, ala D.

La mejor forma de tratar la osteomielitis es combinado un tratamiento antibiético
prolongado (primero IV y luego oral) con el desbridamiento del hueso infectado.
Un consenso de la ADA identifico seis intervenciones de eficacia demostrada en
las heridas del pie diabético 1) descarga 2) debridacion 3) apdsitos de heridas 4)
empleo adecuado de antibi6tico 5) revascularizacién 6) amputacion limitada (12)
Las infecciones leves 0 que no amenazan la extremidad se pueden tratar con

antibidticos por via oral (cefalosporinas, clindamicina, dicloxacilina,
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amoxicilina/clavulanato y fluorooquinolona), desbridamiento quirdrgico del tejido
necrdtico, cuidados locales de la herida y vigilancia estrecha del avance de la
infeccion.(8). Las infecciones méas graves requieren antibidtico intravenoso,
reposo, curacion y el debridamiento quirdrgico urgente de la herida.

El antibidtico intravenoso debe proporcionar cobertura de amplio espectro (10). La
infeccién del pie diabético, es poli microbiano en la mayoria de los casos y el
tratamiento es a base de dicloxacilina, clindamicina, Trimetroprim con
Sulfametoxazol, amoxicilina/clavulanato, levofloxacino, cefalosporinas, con

metronidazol, ertapenem. (11)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El pie diabético es la responsable del 25% de hospitalizacion de los pacientes con
diabetes y el 5-10% seran amputados.

El registro de los casos de pie diabético en las Unidades de Medicina Familiar son
muy bajos ya que solo se contemplan hasta 2 casos en los Ultimos 5 afios, el
subestimar el diagndstico y tratamiento desde la primera consulta del paciente son
causas posibles del registro irreal de los casos. El no tener un plan de atencion en
las Unidades de primer nivel de atencion condiciona que no se diagnostique,
clasifique y trate en forma temprana y que finalmente el paciente termine
amputado, considerando que el 50 % de las amputaciones son prevenibles. La
etapa avanzada de enfermedad, lo sobresaturado de un segundo nivel de
atencion donde no hay capacidad para la atencion de todos los pacientes en el
area de urgencias y que dentro de las urgencias médicas el paciente con pie
diabético permanecera por tiempo indefinido fuera e incluso dentro del hospital en
espera de una atencion definitoria. La importancia del estudio hace referencia a la
necesidad de incrementar la calidad de atencion para iniciar un manejo agresivo
de esta entidad en forma temprana en un primer nivel de atenciény asi disminuir
las consecuencias negativas que afectan al paciente en la calidad de vida,
morbilidad, discapacidad y muerte prematura, ademas de elevados costos de
hospitalizacion y rehabilitacion que no se ofrece por los servicios de seguridad
social. Es por eso que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion
¢Es posible la implementacion del Manejo integral temprano en la atencion
del pie diabético en el servicio de urgencias de una Unidad de Medicina

Familiar de Monterrey, Nuevo Ledn?
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Considerando que el pie diabético es una de las causas mas comunes de consulta
en un primer y segundo nivel y que la amputacion puede ser prevenible si el riesgo
y el dafio al pie es detectado en forma oportuna. La importancia del diagnéstico,
manejo y estudio de la enfermedad del pie diabético es complicado porque no
hay una guia estandar que defina pie diabético, el categorizar al paciente en un
grupo clinico y terapéutico, es el estandar de oro. Se requerira de informacion y
capacitacion del personal médico principalmente que sean sensibles a la
necesidad de trabajar de forma conjunta con otros profesionales complementarios,
como Unica garantia de tener éxito con estos pacientes, aplicando las tablas de
clasificacion correspondientes. Al realizar este trabajo de investigacion se
pretende implementar el manejo integral temprano en la atencion del pie diabético
en una Unidad de Medicina Familiar de Monterrey, Nuevo Leon, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, para asi garantizar una mayor calidad de vida
mediante la disminucién de complicaciones del pie diabético, esperando tener un
impacto positivo en la recurrencia al servicio de urgencias de primero y segundo
nivel. Considero que es de vital importancia el realizar el proyecto porque de no
realizarse se asociard con un elevado riesgo de amputacion y consecuencias
devastadoras a nivel médico, social y psicolégico.

La Declaracién de St. Vincent (octubre 1989) buscaba disminuir 50% la
posibilidad de amputacion mayor y la mejor forma de hacerlo era con un sistema
interdisciplinario denominado Clinica del Pie Diabético.

Es asombroso que la sociedad sea capaz de pagar a un cirujano una fortuna

para amputar una pierna, jpero nada para salvarla! (George Bernard Shaw)
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OBJETIVO GENERAL

Demostrar la importancia del Implementar el Manejo integral temprano en la

atencion del pie diabético en el servicio de urgencias de una unidad de una Unidad

de Medicina Familiar.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar variables socio demogréficas de la poblacion a estudiar

Diagnosticar en forma temprana el pie diabético con los criterios de la

definicion.

Estatificacion del pie diabético segun la clasificacion de Wagner.

Estatificacion del pie diabético segun la clasificacion de Brondsky.

Establecer manejo médico- quirdrgico temprano del pie diabético aplicando

la clasificacion de Wagner.

Establecer manejo médico- quirdrgico temprano del pie diabético aplicando

la clasificacion de Brondsky.

Establecer manejo médico- quirdrgico temprano del pie diabético aplicando

la clasificacion de Texas.

Unificar criterios de referencia a un segundo nivel en forma temprana de

pacientes con pie diabético en la Unidad de Medicina Familiar.

Disminuir el riesgo de amputacién en los pacientes portadores de pie
diabético.

17



10.HIPOTESIS

Conociendo que de acuerdo a la literatura el 50 % de las amputaciones que se
realizan en un hospital de segundo nivel son prevenibles, considero que si
logramos demostrar que, el implementar un moédulo de atencién de pie diabético
en las unidades de medicina familiar, podremos reducir en forma significativa el
numero de asistencias al servicio de urgencias y el nUmero de amputaciones en

forma prematura, teniendo un impacto positivo importante en costos beneficios.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Estudio de valor terapéutico se realizara el analisis prospectivo de pacientes con
diagnostico de pie diabético que acudan al servicio de urgencias de una unidad

de medicina familiar.

Se incluirh a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
basandose en la clasificacion de Wagner que cuenten con biometria hematica,

guimica sanguinea, hemoglobina glicosilada y consentimiento informado firmado.

Posteriormente se les realizara seguimiento semanal con el fin de valorar los
avances en el tratamiento tomando en cuenta que se les realizara debridacion de

tejido blando y osteotomia asi como Antibidticoterapia
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CRITERIOS DE SELECCON

Criterios de inclusién:

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie

diabético estadio 1, 2,3 de la clasificacion de Wagner.

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie

diabético estadio grado | a grado IlIA de la clasificacion de Texas.

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie
diabético con profundidad grado 2 e isquemia grado A de la clasificacion de

Brondsky.

Pacientes derechohabientes que cuenten con diagndstico de pie diabético

sin datos de infeccién sistémica.

Pacientes derechohabientes que cuenten con diagnostico de pie diabético

sin datos de descompensacion metabdlica
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Criterios de exclusion:

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie

diabético estadio 4,5 de la clasificacion de Wagner.

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie

diabético en estadios IlIB Ill, de la clasificacion de Texas.

Pacientes derechohabientes que cuenten con el diagnostico de pie
diabético con profundidad grado 3 e isquemia grado B, C,D de la

clasificacion de Brondsky

Pacientes derechohabientes que cuenten con diagnostico de pie diabético

con datos de infeccion sistémica.

Pacientes derechohabientes que cuenten con diagnostico de pie diabético

con datos de descompensacion metabdlica.

Paciente con pie diabético con gangrena gaseosa.
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Criterios de eliminacion:

e Todo paciente que se niegue a participar en el protocolo de investigacion,

previamente informados.

e Todo paciente que realice cambio de Unidad Médica de Adscripcion.

e Pacientes con alteraciones cognitivas, secuelas de EVC, enfermedades

vasculares periféricas concomitantes.

e Paciente que presente complicaciones que ameriten ser referidos a un

segundo nivel.

e Pacientes no derechohabientes
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Variables sociodemograficas del estudio

Tipo de Definicién Definicién Escala de Fuente de
variable Conceptual Operacional Medicion |Informacién
Pie diabético |Lesion/Infeccion, | Complicacion | dependiente | Instrumento
del pie en en los pacientes de

paciente diabético

diabéticos

investigacion

Edad Tiempo de Tiempo de vida | Independiente | Instrumento
transcurrido del paciente de
desde el diabético investigacién
nacimiento

Genero Caracteristicas Sexo del Independiente | Instrumento
femenino, paciente con pie de
masculino diabético investigacion

Tratamiento | Método para Uso de Independiente | Instrumento
hipoglicemiante | tratar la hipoglucemiante de

diabetes mellitus

en el paciente

investigacion

Tratamiento

antibiotico

Método quimico
que impide el
desarrollo de

microrganismos

Medicamento del
paciente
diabético con

infecciones

independiente

Instrumento
de

investigacion
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Glucemia Valor de glucosa | Nivel de glucosa | Independiente| Instrumento

_ de
en sangre. en el paciente investigacion
Células Cantidad de |independiente | Instrumento

leucocitos blancas del | glébulos blancos de
sistema en un paciente investigacion

inmunolégico
en sangre

Hemoglobina

glicosilada

Proteina de los
hematies que

valora un nivel
promedio de
azucar de 3

meses.

Cifra que valorar
el nivel de
control del

paciente

diabético

independiente

Instrumento
de

investigacion

Hematocrito

Porcentaje de

eritrocitos en

Porcentaje de

hematocrito

independiente

Instrumento

de

sangre. investigacion
Hospitalizaciones| Ingreso a un |hospitalizaciones |independiente | Instrumento
previas hospital en un | del paciente con de
periodo de pie diabético investigacion
tiempo
Cultivo Método parala | Estudio para Dependiente | Instrumento
multiplicacion | valorar el tipo de de

de

microrganismos

patdgeno en el

4 pie diabético

investigacion




Amputaciones

Separacion de un

Procedimiento

Independiente

Instrumento de

previas miembro del quirdrgico a investigacion
cuerpo o de parte realizar en el
de él. cuerpo del
paciente
Tiempo de | Duracion en tiempo | Tiempo de | independiente | Instrumento de
evolucién de una accién en | jnjcio del pie investigacion
los seres humanos diabético
Clasificacion |[Grado 0  solo| Escalaque | Dependiente
de Wagner |deforme/ celulitis permite Instrumento de
Grado 1 Ulcera clasificar la investigacion
superficial herida para
Grado 2 Lesion de
facilitar un

ligamento, tendon.
Grado 3 1+2
osteomielitis/celulitis
Grado 4
1+2+3+Gangrena
en antepie/talén

Grado 5 Gangrena

de todo el pie

tratamiento

adecuado.
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Clasificacion | Grado 0. Lesiones pre/ Clasifica en | Dependiente | |nstrumento
de La pos ulcera epitelizadas diferentes de
Universidad | Grado I. grados y investigacio
de Texas Lesion superficial no estadios A,B n

tendon, capsula o hueso C,D la herida

Grado II. para facilitar

Lesion a tend6n o un

capsula tratamiento.

Grado lll. Lesion de

hueso o articulacion
Clasificacion | Grado 0. Clasifica la | Dependiente | Instrumento
de Brondsky | Riesgo herida para de

Grado 1. ulcera superficial facilitar un investigacié

no infectada .

tratamiento n

Grado 2. Ulcera + lesion a
tenddn y hueso

Grados

A. No isquémica

B. Isquemia s/gangrena

C. Gangrena parcial

D. Gangrena total.

dependiendo
del grado de
profundidad/is

guemia del

pie.
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Estudio de valor terapéutico se realizara el analisis prospectivo de pacientes con

diagnostico de pie diabético.

Se incluirh a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
basandose en la clasificacion de Wagner que cuenten con biometria hemética,

guimica sanguinea, hemoglobina glicosilada y consentimiento informado firmado.

Posteriormente se les realizara seguimiento semanal en el servicio de urgencias,
con el fin de valorar los avances en el tratamiento tomando en cuenta que se les

realizara debridacion de tejido blando y osteotomia asi como Antibidticoterapia

Se recopild la informacion en una base de datos los cuales fueron analizados por
medio del programa Word, obteniendo resultados de medidas estadisticas como

porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Las consideraciones éticas de este estudio estaran apoyadas en el articulo 4° de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos otorga a toda persona el

derecho a la proteccién de la salud.

Del titulo segundo aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo
uno articulos 13°, 14°, 16°, 21° y 22° de la ley general de salud en materia de
investigacion, hacen referencia de que cuando el ser humano sea parte de una
investigacion debe haber respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos;
nos mencionan ademas acerca del consentimiento informado el cual tendra que
ser por escrito, menciona que durante toda la investigacion se protegera la
privacidad del participante, agregan también que al momento de darle al
participante el consentimiento informado se le dara una breve explicacion clara
acerca de la justificacion, objetivos, procedimientos, beneficios o molestias de la

investigacion.

Del titulo segundo, capitulo quinto, articulo 58°, fraccion Il de la ley general de
salud en materia de investigacion, establece que los resultados de la investigacion

no sean utilizados en perjuicio de los individuos participantes
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Resultados

De los 20 pacientes incluidos, 16 concluyeron el estudio y presentaron una
evolucién favorable en la primera semana de atencion, posterior al procedimiento
quirargico, 4 pacientes se eliminaron. (Uno por cambio de residenciay 3 por

referencia a un HGZ donde se les realizo una amputacion supracondilea).

Resultados con Antibiéticoterapia:

Tiempo de | Levofloxacino | Dicloxacilina Trimetroprim con Clindamicina Levofloxacino
Cierre de mas mas Sulfametoxazol
herida. clindamicina metronidazol
2 meses 2 1 1
3 meses 4 2
4 meses 1 1 2
5 meses 1
6 meses 1

*Los siete pacientes que recibieron clindamicina con levofloxacino, no
necesitaron continuar con Antibioticoterapia posterior a los diez dias

administrados
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La edad promedio fue de 48.8 afios (33a-70a), en cuanto a sexo el 70 % fueron
hombres y 30 % mujeres, de estos 13 pacientes correspondieron a Wagner 3
(65%) y 7 pacientes Wagner 4 (35%); ameritaron enviarse a HGZ 3 pacientes
gue terminaron con amputacién supracondilea. Los pacientes tratados con
hipoglucemiantes orales fueron 10 (50%) y 10 con insulina (50%), 5 pacientes
tenian glicemia inicial entre 96-124 (25%) y 15 pacientes entre 200-360 (75%). El
promedio de Hb. glicosilada fue con cifras <de 7.5, 5 pacientes (25%), > de 7.5,
15 pacientes (75%). Con leucocitos >10 000, 5 pacientes (25%), <de 10 000 15
pacientes (75%). La hemoglobina con cifras >12.5, 8 pacientes (40%), < de
12.5,12 pacientes(60%). La Creatinina fue < de 1.3 mg/dl en14 pacientes( 70%),
> de 1.3 mg/dl 6 pacientes (30%), se encontr0 que 11 pacientes (55%) tenian
amputaciones previas con hospitalizacion y 9 pacientes sin amputacion(45%).La
Antibioticoterapia consistio en Levofloxacino mas Clindamicina 7 pacientes
(43.7%), Dicloxacilina mas Metronidazol 1 paciente (6.25%), Trimetroprim con
Sulfametoxazol 5 pacientes(31.25%), Clindamicina 1 paciente (6.25%),

Levofloxacino 2 paciente(12.5%).
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GRAFICA 1. EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

Total de pacientes incluidos al iniciar el protocolo,20.

H Edad promedio (48.8 afios)
B Hombres (70%)

W Mujeres(30%)

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 2. CLASIFICACION DE WAGNER

14
12
10

o N B o ®

.
T -
L
1

Total de pacientes
incluidos al iniciar el
protocolo, 20.

B Numero de pacientes
correspondientes a
Wagner3, (65%)

B Numero de pacientes
correspondientes a
Wagner4, (35%)

= Pacientes con amputacion
supracondilea

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFIA 3. TERAPEUTICA AL MOMENTO DEL REGISTRO DEL PACIENTE

16
14
12
10

fon T O I S ) R e

- B Pacientes con hipoglucemiantes
) orales(50%)

-t

|

+ M Pacientes con insulina (50%)

| -

]

T 1 Pacientes con glicemia inicial

T entre 96-124 (25%)

-l M Pacientes con glicemia inicial

+

entre 200-360 (75%)
Total de pacientes
incluidos al iniciar
el protocolo, 20.

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 4. VALORES DE LABORATORIO EN PRIMERA CONSULTA

16

14

12

10

Total de pacientes incluidos al iniciar el protocolo, 20.

M Pacientes con Hb
glicosilada < 7.5(25%)

m Pacientes con Hb.
glicosilada=7.5(75%)

m Pacientes con leucocitos
=10 000(25%)

m Pacientes con leucocitos
<10 000(75%)

M Pacientes con hemoglobina
>12.5(40%)

M Pacientes con hemoglobina
<12.5(60%)

W Pacientes con creatinina
<1.3 mg/dl (70%)

m Pacientes con creatinina
>1.3 mg/dl (30%)

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 5. PACIENTES CON AMPUTACIONES PREVIAS

B Pacientes con amputaciones
previas con hospitalizacion
(55%)

B Pacientes sinamputacion (45%)

Total de pacientes al iniciar el
protocolo, 20.

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 6. ANTIBIOTICOTERAPIA EMPLEADA

M Tratamiento con Levofloxacino

7 - mas Clindamicina(43.7%)
6 W Tratamiento con Dicloxacilina
mas Metronidazol (6.25%)
5 - M Tratamiento con Trimetroprim
4 con Sulfametoxazol(31.25%)
M Tratamiento con
3 - Clindamicina(6.25%)
2 - m Tratamiento con
Levofloxacino(12.5%)
1 —
o -
1
Total de
pacientes al
finalizar el

protocolo, 16.

FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Discusién

Al inicio del estudio solo se encontraron 2 pacientes registrados en un periodo de
5 afios en La Unidad de Medicina Familiar, con diagnostico de pié diabético; al
analizar las cifras creemos que existié un sub-registro de este tipo de pacientes
en la unidad, ya que consideramos que es mayor la afluencia de dichos
pacientes en el servicio de urgencias donde son diagnosticados, esto nos
demuestra que no hay un buen reconocimiento por parte del personal médico
de las variables en la presentacion clinica de este padecimiento, acordandonos
de que las ulceras del pie diabético, no solo llevan a la mutilacion de la persona

sino que conllevan a la muerte.

En el presente estudio el objetivo primordial es demostrar la importancia de
Implementar el Manejo integral temprano en la atencién del pie diabético en el
servicio de urgencias de una Unidad de Medicina Familiar, reconociendo sus datos
clinicos y su estadificacion en un primer nivel de atencion en forma temprana,
ya que consideramos que en estas unidades médicas se puede iniciar un
tratamiento temprano con la finalidad de evitar en lo posible las
hospitalizaciones prolongadas y el que el paciente finalice en una amputacion

mayor.

Mediante un diagnostico , una clasificacion y un inicio del tratamiento médico
y de procedimientos quirdrgicos menores, como , la osteotomia de falanges y
de metatarsianos, es cémo podemos incidir en la evolucibn de las

complicaciones del padecimiento de pié diabético, y evitarlas en lo posible.
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La prevalencia mayor fue en el sexo masculino, y la edad promedio de 48.8 afos,
esto nos habla de la posibilidad de tener una vida laboral productiva, la cual se
ve truncada en muchas ocasiones si se le realiza una amputacion mayor, y
consecuentemente una problemética, fisica, familiar, econdmica, social , sin
olvidar el trastorno emocional del paciente , condicionandolo a la postracién, en

ocasiones en forma definitiva.

El desarrollo del tratamiento quirdrgico en este estudio se valoré de acuerdo a lo
recomendado en la aplicacion de la escala de Wagner, se solicitaron y se
obtuvieron resultados de laboratorio , radiografias antero-posterior y oblicua del
pie; posteriormente previa asepsia y antisepsia con antisépticos existentes en la
unidad médica y bajo anestesia local con Lidocaina al 2%, se les realiz6 la
debridacion de tejidos blandos afectados y las osteotomias de falanges y
metatarsianos con datos de osteomielitis, con el apoyo de una pinza tipo Gubia
Friedman, posteriormente se les aplicO un parche compresivo para evitar
hemorragia, este procedimiento se realizd en el area de curaciones de la unidad
de Medicina Familiar sin complicacion alguna durante y posterior al
procedimiento, los pacientes permanecieron en observacion un lapso no mayor
de 1 hora. Las valoraciones posteriores fueron cada tercer dia, con curaciones
diarias por el personal de enfermeria quien recibid asesoria medica directa del

investigador.

Los pacientes presentaron una evolucién con tendencia a la mejoria en forma
importante a las 24 horas posterior al procedimiento quirdrgico menor, el mayor

impacto que apreciamos en primer lugar , fue en el estado de animo del paciente
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quienes se encontraban en desanimo y en ocasiones con estado depresivo.
La mejoria en su estado animico, ayudd  para que el paciente acudiera en
forma constante y tuviera un apego al tratamiento, antibidtico y de sus
hipoglucemiantes, mejorando su control glucémico con menor es dosis de los

mismos.

La evolucién en el cierre de las heridas fue acorde a la fisiologia de la
cicatrizacion, no presentando recurrencias de procesos infecciosos ni descontrol

glucémico.

Se obtuvo un impacto positivo en el costo total por paciente atendido en urgencias

de la Unidad de Medicina Familiar.

A inicios del 2013, en un diario oficial de cuba, se publicaron medidas de
prevencion en la atencion de los pacientes con pié diabético, y asi mejorar el
tratamiento establecido , ademas de promocionar mediante camparfas educativas
hacia el personal de salud y a los pacientes, la no realizacion de amputaciones

mayores de primera instancia.
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Conclusiones

En este estudio se comprobd, que es posible diagnosticar y ofrecer un
tratamiento temprano médico y con procedimientos quirargicos menores, en el
servicio de urgencias a los pacientes con diagnostico de pié diabético, ya que al
realizarlo, mejoro el control glucémico, no hubo complicaciones infecciosas
sistémicas, las amputaciones mayores y hospitalizaciébnes en un segundo nivel no
fueron requeridas en 16 pacientes.

El uso de la combinacion de Levofloxacino mas Clindamicina, ofrecio mejores
resultados en su administracion a corto plazo, ya que no se requirio por mas de
diez dias.

De acuerdo a la publicacion del 9 de mayo del 2012 en el Diario Oficial de México,
los diferentes costos : consulta de Medicina Familiar , $482 pesos, analisis
clinicos $61 pesos, radiodiagnéstico $155 pesos, dia paciente $5,078 pesos,
intervencion quirdrgica de $5,078 pesos, consulta de especialidad $922 pesos,
atencion en urgencias $1,133 pesos, y curaciones $482 pesos, nos habla de un
consumo economico elevado en el tratamiento del paciente con pie diabético en el
Instituto Mexicano del Seguro Social. Consideramos pues que al evitar él envio de
16 pacientes a un segundo nivel de atencién, se genero un ahorro de $13,391
pesos/ dia / paciente, con un total aproximado de $227,647 pesos por dia/
paciente.

Basandonos en éstos resultados positivos y favorables a nuestra Institucion; se
propone concientizar y sensibilizar al personal médico de urgencias en el primer

nivel de atencidon, asi como su capacitacion en este rubro tan importante y
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complejo dela atencion integral del paciente con pié diabético, los cuales
forman un gran porcentaje de nuestros derechohabientes en el servicio de
urgencias en sus etapas iniciales.

Por lo tanto, al existir una mejoria en este padecimiento influiremos no solo a
nivel personal o familiar, sino en la vida productiva del paciente, no empeorando
su calidad de vida ni su entorno social. Todo en beneficio del paciente y de

nuestra Institucion a la cuél servimos.
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Anexo 1

Diagrama de valoracion de las ulceras de pie
diabético clasificacion de Wagner

Grado 1 2 3 4 5

Aspecto Eritematoso | Enrojecido y Amarillo Necrotico Necrético
caliente palido grisaceo negruzco

Mayor 0-1cm 2-3cm 4-5cm 6-7cm 8cm o>

extension

Profundidad | O lcm 2cm 3cm >3cm

Exudado Ausente Escaso Moderado Abundante Muy

cantidad abundante

Exudado Sin Seroso Turbio Purulento Purulento

calidad exudado gangrenoso

Tejido ausente >25% 25-50% 50-70% >70%

necrotico

Edema Ausente X XX XXX XXXX

dolor 0-1 2-3 4-6 6-8 9-10

Piel Sana Descamada Eritematosa | Macerada Gangrena

circundante
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Anexo 2

Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad

de Texas
Estadio Grado O Grado | Grado Il Grado I
A Lesiones pre o pos Herida Lesion a Herida a hueso
ulcerosas superficial no tendén o o articulacién
completamente involucra capsula
epitelizadas tendon,
capsulao
hueso
B infectada infectada infectada infectada
C isquémica isquémica isquémica isquémica
D Infectada e isquémica | Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica
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Anexo 3

Clasificacion de Brondsky para pie diabético

Profundidad

Intervencidén o tratamiento

0 Pie en riesgo; ulcera | educacion del paciente, examen
previa 0 neuropatia con | regular, uso de calzado apropiado
deformidad que puede
causar nueva ulceracion

1 Ulceracién superficial no | alivio de la presion externa: yesos de
infectada contacto total, ortesis para

deambulacion, zapatos especiales

2 Ulceracion profunda con | debridacion quirdrgica, cuidados de la
exposicion de tendones o | herida, alivio de la presion si la lesion
de articulaciones (con o | cierray se convierte en grado 1
sin infeccion superficial

3 Ulceracion profunda con | Debridacion quirdrgica amputacion total
exposicion de tendones o | o parcial, antibiéticos IV.
de articulaciones con
infeccion superficial.

Isquémica

A no isquémica Observacion

B isquemia sin gangrena Evaluacion vascular (Doppler,

arteriografia TcPo?, etc.), reconstruccion
vascular en caso necesario

C gangrena parcial del pie | Evaluacién vascular, reconstruccion
antepie vascular (bypass proximal o distal o

angioplastia), amputacion parcial del
pie.

D gangrena completa del

pie

Evaluacion vascular, amputacion mayor
de la extremidad con posible
reconstruccién vascular proximal.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Hojade evolucién del paciente

fecha  nombre afiliacion edad sexo consultorio
Hipoglucemiante actual glucosainicial _ Alc %___ leucocitos hemoglobina___
hematocrito urea creatinina amputaciones cultivo___ antibidtico
actual tiempo de evolucion comorbilidades.

Fecha Grado grado Grado Grado
Aspecto 12345 12345 12345 12345
Diametro 12345 12345 12345 12345
profundidad 12345 12345 12345 12345
Cantidad de exudado {12345 12345 12345 12345
Calidad de exudado 12345 12345 12345 12345
Tejido necratico 12345 12345 12345 12345
Tejido de granulacion | 12345 12345 12345 12345
Edema 12345 12345 12345 12345
Dolor 12345 12345 12345 12345
Calor 12345 12345 12345 12345
Piel circundante 12345 12345 12345 12345
Procedimiento

quirdrgico

Tratamiento diabético

Antibioticoterapia

actual

Antibioticoterapia a

implementar
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE  SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Implementacion del Manejo integral temprano en la

atencion del pie diabético en una UMF, Mty. NL.

Santa Catarina , NL 13/08/2013

R-2013-1912-40

Implementar el manejo integral temprano del paciente con
pie diabético en urgencias de una UMF

Debridacion/osteotomia/amputacion de dedos del pie

Dolor, infeccion.

Conservar la extremidad

Beneficio a favor del paciente

Se respetara el criterio a su dignidad y a la proteccion de
sus derechos y bienestar, se le preguntara si quiere
participar en la investigacion. El paciente podra suspender
la investigacion cuando lo quiera.
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Privacidad y confidencialidad: Se protegera la individualidad de la persona a investigar,
identificandolo solo cuando los resultados los requieran y
este lo autorice por lo que las encuestas no llevaran
nombre.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en Si
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Conservar la extremidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr., Antonio Angel Martell Martinez

Colaboradores: Personal de enfermeria de la UMF.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al
Unidad de Medicina Familiar #64

Domicilio: av. Manuel Ordoiiez, Santa Catarina NL.

Teléfono: 83 085344

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

48
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"2013, Afio de ka Lealtad Institucional y Centenario del Ejército Mexicano®

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 1912
H GRAL ZONA -MF- NUM 6, NUEVO LEON

FECHA 13/08/2013

DR. HELIODORO PLATA ALVAREZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigacion con titulo:

Implementacién del Manejo integral temprano en la atencién del pie diabético en una
Unidad de Medicina Familiar de Monterrey N.L.

que usted sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conel nimero de registro institucional:

Num_ de Registro
R-2013-1912-40

ATENTAMENTE

DR.(A). ALEJANDR VILLARREAL

Presidente del Comité Dycal de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No, 1912

IMSS

L\ SECURIDADT Y SUM DMLY SOWCTA
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